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Riassunto:      
Parole chiave - cane, gatto, fratture, LCP, fissazione interna
Obiettivi - Lo scopo del nostro lavoro è valutare l'impiego di impianti ortopedici LCP mini in gatti 
e cani di piccola taglia (<10 kg) con fratture dello scheletro appendicolare, al fine di valutarne 
l’applicazione clinica in rapporto a quanto delineato in letteratura.
Materiali e metodi - In questo studio sono state analizzate in maniera retrospettiva le cartelle 
cliniche di cani toy e gatti con fratture di origine traumatica a carico dello scheletro 
appendicolare, sottoposti a intervento di fissazione interna con placca LCP mini Synthes© 1.5 
mm, 2.0 mm, 2.4 mm, presso la Struttura Didattica Mario Modenato dell’Università di Pisa. 
Sono stati inclusi nel lavoro 5 cani trattati nel periodo compreso tra novembre 2012 e giugno 
2016, con un peso compreso tra i 5 ed i 7,7 kg, ed età compresa tra i sei mesi ed i dodici anni.
Per quanto riguarda i gatti abbiamo incluso nel lavoro, svolto nello stesso arco di tempo, 7 gatti 
con età compresa tra i sei mesi ed i sei anni ed un peso compreso tra i tre ed sette kg. 
Sono stati inclusi i soggetti di cui è stato possibile seguire l’andamento clinico ed i follow up 
radiografici pre e post-operatori almeno a 30 gg dalla procedura chirurgica e fino a 
consolidazione avvenuta, o comunque al raggiungimento di una buona e corretta progressione 
del processo di guarigione. Le fratture sono state trattate seguendo le linee guida fornite per 
l’utilizzo di tali impianti in medicina umana, ed utilizzate in diversi studi affini in medicina 
veterinaria.
Risultati - dodici fratture, 5 cani e 7 gatti, sono rientrate nei criteri di inclusione. Le fratture 
erano così distribuite per segmento osseo: 7 fratture femorali, 4 radio ulnari, 1 tibiale.
La riparazione chirurgica è avvenuta mediante l’utilizzo di impianti LCP 2.4 mm in 8 casi, 2.0 
mm in  4 casi. In tutti i pazienti abbiamo osservato buona consolidazione ossea, ed il recupero 
funzionale alla visita clinica è risultato eccellente in 10 casi e discreto in due casi, dove 
permaneva zoppia di I grado.
Discussioni e conclusioni - In questo lavoro retrospettivo sono state studiate le informazioni e 
linee guida disponibili in letteratura riguardo i sistemi a stabilità angolare, potendo così 
analizzarne le caratteristiche relative alla tecnica applicativa, alle indicazioni d’uso e valutando 
vantaggi e svantaggi che questa tecnica comporta. In base ai nostri risultati possiamo ritenere 
positivo, versatile ed efficace l’utilizzo del sistema LCP Synthes© nel trattamento delle fratture 
dello scheletro appendicolare del gatto e cane toy; questi soggetti, data la loro dimensione ed  il 
conseguente ridotto apporto vascolare, per l’esigua presenza di tessuti molli, risultano essere 
candidati  idonei a tale sistema di fissazione interna.
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Abstract:
Key words: dog, cat, fractures, LCP, internal fixator
Objective - The purpose of our study is to evaluate the use of mini LCP orthopedic implants in 
cats and dogs of small size (<10 kg) of appendicular fractures, in order to evaluate the clinical 
application in relation to what is outlined in the literature.
Materials and methods - In this study have been analyzed retrospectively the medical records 
of  small dogs and cats with appendicular fractures, underwent surgery with internal fixation 
plate Synthes LCP Synthes© mini 1.5 mm, 2.0 mm, 2.4 mm, at the teaching site Mario 
Modenato  of the Pisa University. In the study were included  5 dogs treated in the period 
between November 2012 to June 2016, with a weight between 5 to 7.7 kg, and aged between 
six months and twelve.
As for the cats, we have included in the study carried out in the same time frame, 7 cats aged 
between six months and six years and a weight between three and seven Kg.
We included the subjects of which it was possible to follow the clinical course and radiographic 
pre- and post-operative follow-up at least 30 days from the surgical procedure and until 
consolidation occurred, or at least a good and correct progression of the healing process. 
The fractures were treated  following the guidelines provided for the use of such implants in 
human medicine, and used in several similar studies in veterinary medicine.
Results - twelve fractures, (5 dogs and 7 cats), have fallen within the inclusion criteria. 
The fractures were  distributed for bone segment: 7 femoral fractures, 4 ulnar Radio, 1 tibial.
The surgical fixing was achieved  by the use of 2.4mm LCP implants in 8 cases, 2.0 mm in 4 
cases. In all patients we observed good bone healing and during the visit  the functional 
recovery was excellent in 10 cases and satisfactory in 2 cases, where persisted a lameness of 
first grade.
Discussion and conclusion- In this retrospective work were studied the available information 
and guidelines in the literature regarding the angular stability systems, allowing to analyze the 
characteristics of the application method, the use instructions , and assessing the advantages 
and disadvantages that this technique entails.
Based on our results we can consider good, versatile and effective the use of the LCP 
Synthes© system in the treatment of fractures of the appendicular skeleton of the cat and toy 
dog race; these subjects, given their size and the consequent reduced vascular supply, for the 
small presence of soft tissue, appear to be suitable candidates for such a system of internal 
fixation.
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1.1 CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE
Una frattura è una soluzione di continuo, completa o incompleta, dell’osso o 
della cartilagine. Le fratture sono accompagnate da lesioni di varia entità a 
carico dei tessuti molli circostanti (Piermattei e Flo,1999), e sono la 
conseguenza dell’applicazione sull’osso di determinate forze (Ann L. Johnson 
2007). 
La classificazione delle fratture si basa su diversi criteri, ognuno dei quali utile 
per la  la descrizione e per la scelta della tecnica di trattamento da attuare, 
quali:
1. Meccanismo eziopatogenetico
2. Causa
3. Presenza di una ferita comunicante con l’esterno
4. Estensione del danno
5. Direzione della rima di frattura
6. Sede scheletrica
7. Dislocazione dei monconi
8. Coinvolgimento delle superfici articolari
9. Salter-Harris
1. Meccanismo eziopatogenetico
L’osso è sottoposto a due tipi di forze, quelle intrinseche, e quelle estrinseche; 
la soluzione di continuo si realizza nel momento in cui le forze applicate 
superano la resistenza finale dell’osso compromettendone la struttura (Carlucci 
2015).
Le forze intrinseche sono forze statiche o dinamiche imposte alle ossa dal 
contatto diretto con le superfici articolari, con i legamenti che circondano le 
articolazioni ed infine con i capi tendinei provenienti dalla muscolatura (T. 
Nicetto 2009-2010). Diversamente le forze estrinseche derivano dall’ambiente 
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esterno e non hanno limitazioni di intensità e direzione. Tra le forze estrinseche 
abbiamo la compressione, tensione o trazione, taglio, flessione, e torsione. 
2. Causa
In base alla causa scatenante le fratture possono essere divise in quattro 
categorie: 
Fratture accidentali: per mezzo di un azione traumatica contusiva che si 
verifica per effetto di un trauma occasionale.
Questo tipo di lesione può essere a sua volta suddiviso in due categorie: 
frattura accidentale diretta, dove l’azione traumatica agisce direttamente 
sull’osso; secondo le statistiche nel 75 % dei casi le fratture sono provocate da 
incidenti automobilistici (Piermattei e Flo, 1999). 
Ci sono poi le fratture accidentali per trauma indiretto, dove l’azione 
meccanica è trasmessa alla componente ossea interessata da frattura per 
mezzo di altre strutture ossee o muscolari le cosiddette fratture da 
“contraccolpo“, come la frattura della scapola causata da una caduta sui carpi 
(Piermattei e Flo, 1999). 
Fratture funzionali: azione traumatica ipertensiva per un eccesso di trazione o 
torsione sull’asse longitudinale dell’osso legata a contrazione muscolare; tali 
fratture sono spesso definite fratture da avulsione.
Fratture da stress o da fatica: sono secondarie a microtraumi ripetuti che 
determinano con il tempo un’alterazione della struttura dell’osso ed una sua 
conseguente diminuzione della resistenza. Questo tipo di frattura la troviamo 
con maggior frequenza a livello delle ossa del carpo o del tarso, e si presenta 
con maggior incidenza in soggetti impegnati in attività sportiva agonistica. 
(Piermattei e Flo, 1999).
Fratture patologiche : fratture a carico di un tessuto osseo già interessato da 
un processo patologico in atto o pregresso, o in preda a processi distrofici 
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sistemici. Possono quindi interessare un singolo segmento osseo, o, in caso di 
patologie sistemiche, interessare più segmenti dell’apparato scheletrico. 
In questo tipo di fratture non è necessario un evento traumatico particolarmente 
violento; sovente la lesione è causata da una sollecitazione di lieve intensità. 
Le malattie sistemiche ritenute responsabili di possibili fratture patologiche sono 
neoplasie ossee, disturbi nutrizionali che si ripercuotono sull’osso (Piermattei 
Flo 1999), rachitismo, iperparatiroidismo, l’osteoporosi e l’osteomalacia. 
Possono però essere responsabili di tali fratture anche patologie localizzate 
come le cisti ossee, l’osteocondrosi e l’osteocondrite dissecante, metastasi 
ossee e carie (Carlucci 2015).
3. Presenza di una ferita comunicante con l’esterno
Le fratture possono essere classificate a seconda della presenza o meno di una 
soluzione di continuo a carico dei tessuti molli, in vicinanza del focolaio di 
frattura, e che permetta quindi la conseguente esposizione del tessuto osseo 
all’ambiente esterno (Piermattei e Flo, 1999):
Frattura non esposta: la frattura non comunica con l’ambiente esterno
Frattura esposta: la lacerazione dei tessuti molli permette il contatto tra 
l’ambiente esterno ed il focolaio di frattura; questo tipo di lesioni sono da 
considerarsi infette e come tale devono essere trattate, considerando una 
conseguente riduzione delle difese locali. Le fratture esposte vengono 
classificate in base alla gravità del danno dei tessuti molli vicini, al grado di 
contaminazione della ferita, al grado di compromissione della vascolarizzazione 
locale, e infine l’instabilità dei monconi di frattura.
• Grado 1: la ferita misura meno di un centimetro, con scarso o nullo 
coinvolgimento dei tessuti circostanti; i frammenti della frattura non sono 
contaminati e la vascolarizzazione è integra.
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• Grado 2: ferita causata da un trauma esterno con danno tissutale di diverso 
grado, modesta contusione dei tessuti molli circostanti, ed assenza di 
contaminazione della frattura. 
• Grado 3: si hanno danni estesi ai tessuti molli e muscoli circostanti la 
lesione ( > 5 cm ), la ferita è contaminata e si ha inoltre danneggiamento 
della vascolarizzazione.
4. Estensione del danno
A  seconda dell’estensione del danno si distinguono :
• Fratture incomplete: sono fratture che interessano soltanto una parte della 
corticale. Possiamo descriverle dividendole in fratture incomplete nei soggetti 
giovani, definite anche a legno verde (Piermattei e Flo, 1999); quest’ultimi 
posseggono un modulo elastico particolarmente efficace, per cui le forze 
applicate provocano la rottura solo nel punto di massima convessità 
dell’osso  (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005).
Nel soggetto adulto la frattura incompleta invece, assume l’aspetto della 
fessura: si rilevano sottili incrinature che penetrano la corticale con direzione 
lineare o spirale. Negli animali giovani con apparato scheletrico ancora 
immaturo, di solito il periostio rimane intatto (Piermattei e Flo, 1999), 
impedendo la dislocazione dei monconi di frattura.
La depressione è invece una frattura incompleta tipica delle ossa piatte, nelle 
quali avviene la depressione di un’area in cavità sottostanti; un esempio di tali 
fratture sono quelle a carico delle ossa del cranio.
• Fratture complete: 
Questo tipo di fratture comporta una singola soluzione di continuo che interessa 
l’intera circonferenza ossea; queste sono fratture frequentemente 
accompagnate da una marcata dislocazione dei monconi (Piermattei e Flo, 
1999).
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Le fratture complete possono presentarsi come:
- Semplici: in cui sono presenti solo due monconi (Bertoni, Brunetti, Pozzi 
2005).
- Segmentali: presenza di tre o più segmenti (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005).
- Scheggiose: oltre ai due monconi principali, ne troviamo altri, due o più, di 
grandi dimensioni; in alcuni casi viene definita “a farfalla“ per l’aspetto di 
alcune schegge (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005).
- Comminute: insieme ai due monconi principali troviamo numerosi e piccoli 
frammenti. Non è possibile una riduzione anatomica dei frammenti 
(Piermattei e Flo, 1999).
- Parcellari: piccoli frammenti ossei in stretto rapporto con tendini e legamenti. 
- Multipla o segmentaria: l’osso è fratturato in due o più focolai indipendenti 
tra loro (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
5. Direzione della rima di frattura 
La direzione del piano di frattura può essere dipendente dal tipo di forza 
applicata che, agendo sull’osso, ne determina perdita di continuità; in base 
quindi alla direzione della linea di frattura, rispetto all’asse maggiore dell’osso, 
si distinguono (Piermattei e Flo, 1999): 
- Fratture traversali: la linea di frattura forma con l’asse longitudinale 
dell’osso un angolo di < 30° rispetto all’asse maggiore dell’osso (Piermattei e 
Flo, 1999); la linea di frattura sarà quindi perpendicolare all’asse maggiore 
dell’osso (Ann L. Johnson 2007).
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- Fratture oblique: definite anche a becco di clarino, sono le fratture che 
presentano linea di frattura obliqua rispetto all’asse longitudinale(Bertoni, 
Brunetti, Pozzi, 2005) , e formano un angolo con l’asse maggiore dell’osso; 
si definiscono fratture oblique brevi quando questo angolo è pari o inferiore 
a 45° e lunghe  quando è superiore a 45° (Ann L. Johnson 2007).
- Fratture spirali: la linea di frattura forma una spirale attorno all’asse 
maggiore dell’osso (Brunetti, Petruzzi 2005).
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FIG 1.1: Classificazione fratture basata sula direzione e numero delle 
linee di frattura
(Ann L. Johnson 2007)
6. Sede scheletrica:
In base alla sede scheletrica in cui si localizza la lesione è possibile suddividere 
le fratture in:
I. Diafisarie
II. Epifisarie ( prossimali o distali)
III. Metafisarie
IV. Fisarie
V. Ipofisarie
VI. Articolari
VII. Intra-articolari
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FIG 1.2 Classificazione in base alla sede scheletrica :
A: metafisaria
B: avulsione metafisaria
C: fisaria
D: articolare parziale o monocondiloidea
E: articolare completa o bicondiloidea
(Piermattei e Flo, 1999)
7. Dislocazione dei monconi:
Una frattura in cui si verifica la dislocazione dei monconi è detta frattura 
scomposta; ci possono essere diversi tipi di dislocazione: 
- “dislocatio ad latus” (spostamento laterale) in cui il moncone distale si 
disloca rispetto a quello prossimale in direzione laterale o mediale, craniale o 
caudale. Questa dislocazione si può manifestare anche con contrazione, 
cioè, oltre allo spostamento dei monconi, si verifica anche un avvicinamento 
dovuto all’azione delle masse muscolari (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
- “dislocatio ad longitudinem cum contractione”: (dislocamento 
longitudinale con contrazione) in cui i due monconi si avvicinano, in 
particolare il moncone distale si incunea nella cavità midollare di quello 
prossimale (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
- “dislocatio ad longitudinem cum distractione”: (dislocazione longitudinale 
con distrazione) in cui i due monconi si allontanano per la dislocazione in 
senso prossimale, tipica delle fratture da avulsione delle apofisi (Bertoni, 
Brunetti, Pozzi, 2005)
- “dislocatio ad axim”: (dislocazione angolare) in cui si verifica una 
dislocazione ad angolo del moncone distale (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005)
- “dislocatio ad peripheriam”: si verifica una rotazione lungo il proprio asse 
del moncone distale rispetto a quello prossimale (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 
2005).
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8. Coinvolgimento delle superfici articolari:
• Frattura extra-articolare: con superficie articolare non fratturata e prognosi 
più favorevole (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
• Frattura intra-articolare: con superfici articolare fratturata e prognosi più 
sfavorevole (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
L’articolazione può essere parzialmente interessata (ad esempio nelle fratture 
monocondiloidee), oppure può essere totalmente interessata e del tutto 
staccata dalla diafisi (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005).
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FIG 1.3 Fratture articolari dell'omero distale. 
(Bocchio 2015)
9. Salter-Harris:
Le fratture fisarie vengono classificate secondo lo schema di classificazione di 
Salter-Harris (fig 1.2), che fa riferimento alla localizzazione della linea di frattura 
(Ann L. Johnson 2007).
I molteplici tipi di lesioni sono l’esito dei diversi tipi di forze applicate alle varie 
parti dell’arto, in vari stadi di maturità della cartilagine di accrescimento 
(Piermattei e Flo, 1999): 
- Tipo I: distacco epifisario puro in corrispondenza della placca di 
accrescimento (Bertoni, Brunetti, Pozzi, 2005). Coinvolte principalmente la 
porzione prossimale di omero e femore, e parte distale del femore 
(Piermattei e Flo, 1999).
- Tipo II: frattura di un piccolo angolo della metafisi con dislocazione 
dell’epifisi stessa in corrispondenza della placca di accrescimento (Piermattei 
e Flo, 1999). Coinvolte principalmente la porzione distale di femore ed 
omero, e parte prossimale di tibia e omero (Piermattei e Flo, 1999).
- Tipo III: frattura attraverso l’epifisi e parte della placca di accrescimento, 
mentre la metafisi è salvaguardata. Coinvolto principalmente omero distale 
(Piermattei e Flo, 1999).
- Tipo IV: frattura attraverso epifisi, placca di accrescimento e metafisi; è 
dunque una frattura intra-articolare e si possono riconoscere diverse linee di 
frattura. Coinvolti principalmente parte distale di femore ed omero (Piermattei 
e Flo, 1999). 
- Tipo V: edema dei tessuti molli, ma assenza di anomalie ossee rilevabili 
dopo il trauma (Piermattei e Flo, 1999). Coinvolte parte distale dell’ulna, 
radio e femore. Sono lesioni da schiacciamento della fisi che non risultano 
visibili radiograficamente, ma si rendono evidenti settimane dopo, quando la 
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funzione fisaria cessa (Ann L. Johnson 2007), e si determina un 
accorciamento e chiusura parziale dell’ulna con deformità angolare del radio. 
(Piermattei e Flo, 1999).
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FIG 1.4 Classificazione di Salter- Harris delle fratture
( AO Ann L Johnson- John EF H, R. Vannini , 2005)
1.2 Biomeccanica delle fratture:
La corretta valutazione della frattura, associata ad una idonea valutazione 
biomeccanica delle forze normalmente supportate dal singolo segmento osseo, 
e la conoscenza della guarigione del tessuto osseo, forniscono elementi 
sufficienti alla scelta del trattamento di elezione per ogni singolo caso clinico.
All’osso infatti, come a qualsiasi altro materiale si possono applicare le leggi 
della meccanica (biomeccanica). Secondo la legge di Hooke “l’allungamento 
di un corpo elastico è direttamente proporzionale all’intensità della forza 
applicata” ; questo significa che quando si applica una forza su un oggetto in 
qualsiasi direzione, l’oggetto si deforma rispetto al suo stato originale. 
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FIG 1.5 Curva teorica sollecitazione/deformazione, con le caratteristiche meccaniche di 
una struttura. Il punto limite di elasticità indica la transizione fra il comportamento 
elastico e quello plastico. Se si applica una sollecitazione ad un oggetto nella regione 
elastica (da A a B) e poi si rimuove, non residua nessuna deformazione permanente. 
La sollecitazione oltre il punto limite di elasticità, nella regione plastica (da B a C), 
determinerà la deformazione permanente (Bojrab, M. J., 2001).
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FIG 1.6 Linee di fratture create dall’applicazione delle forze sull’osso
 (Ann L. Johnson 2007).
 Incurvamento                       Torsione                           Compressione
                                                                                       assiale  
La deformazione elastica (fig 1.5) è una deformazione nella quale, alla 
rimozione del carico, l’oggetto assume nuovamente la posizione e la 
conformazione originale.
La deformazione plastica invece è quella deformazione che supera il limite di 
elasticità ed, aumentando la forza applicata all’oggetto, questo subisce una 
deformazione permanente (Bojrab, M. J., 2001).
Come gia detto in precedenza le fratture possono essere causate da forze 
estrinseche o intrinseche che agiscono sull’osso; l'azione di queste forze si 
classifica a seconda della direzione con cui esse vengono applicate: 
 Le forze di tipo compressivo: sono forze assiali composte da due vettori 
con uguale direzione ma di verso opposto che si avvicinano l'uno verso l'altro. 
Questi stress risultano generalmente in fratture oblique  (T. Nicetto 2009).
 Le forze di tensione presentano i vettori forza con direzione analoga alle 
forze compressive ma con verso opposto; ovvero si allontanano l'uno 
dall'altro. Le forze tensili applicate all'osso risultano in fratture trasverse, 
tipiche per esempio delle avulsioni causate dalla trazione di tendini o 
legamenti (T. Nicetto 2009).
 Le forze di taglio agiscono perpendicolarmente all'asse longitudinale, 
tramite l'azione di due vettori forza paralleli ma di senso opposto (T. Nicetto 
2009).
 La flessione o piegamento determina forze tensili da un lato dell'osso e 
forze compressive dal lato opposto. In relazione al carico a cui è sottoposto 
l'osso, la frattura inizia sotto forma di fessurazione trasversa dal lato in 
tensione, propagandosi con fessurazioni oblique nel lato sottoposto a sforzo 
pressorio. Queste fratture oblique formano dei c.d “frammenti a farfalla” di 
dimensioni variabili (T. Nicetto 2009).
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 Le forze di tipo torsionale sono la combinazione di forze di taglio e forze 
tensili. Quando uno stress torsionale viene applicato alle ossa lunghe si 
determinano generalmente fratture di tipo spiroide  (T. Nicetto 2009).
Anche la velocità della forza determina il tipo di frattura e l’entità del danno dei 
tessuti molli a essa associato. Le forze a bassa velocità esitano in fratture 
singole, con scarsa dissipazione ai tessuti molli. Al contrario le forze ad alta 
velocità sono causa di fratture comminute, in cui l’elevata energia presente 
viene dissipata attraverso la propagazione della frattura ed il danneggiamento 
dei tessuti molli circostanti (Ann L. Johnson 2007).
Per riuscire a trattare con successo le fratture è essenziale che il tipo di 
fissazione prescelto sia in grado di contrastare i carichi applicati all’osso 
stabilizzato (Ann L. Johnson 2007).
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 FIG 1.7 Azione delle forze su un segmento osseo: compressione (A), tensione (B), 
taglio (C), flessione o piegamento (D), torsione (E)
(Bojrab, 2001). 
2.1 VASCOLARIZZAZIONE E GUARIGIONE DEL 
TESSUTO OSSEO
Nella gestione chirurgica delle fratture è fondamentale conoscere la 
vascolarizzazione ed i meccanismi di guarigione dell’osso per approcciarsi 
adeguatamente alla gestione dei tessuti e per portare a termine al meglio le 
procedure di riduzione e fissazione delle fratture (Piermattei e Flo, 1999).
Tutti i processi fisiologici che si verificano nell’osso, compreso quello ripartivo 
durante la guarigione delle fratture, dipendono da un adeguato apporto ematico 
(Ann L. Johnson 2007); per espletare la propria funzione biologica l’osso 
necessita quindi di una vascolarizzazione adeguata (Piermattei e Flo, 1999).
La circolazione normale delle ossa lunghe è formata tre sistemi vascolari 
principali: da una ramo afferente derivante dall’arteria nutritizia principale, 
dalle arterie metafisarie prossimale e distale e dalle arteriole periostali 
situate a livello delle inserzioni fasciali (Ann L. Johnson 2007). La direzione del 
flusso ematico attraverso la diafisi è centrifuga, dal canale midollare al periostio;
nella maggior parte delle fratture delle ossa lunghe si ha la distruzione della 
circolazione midollare. Inizialmente, per garantire l'apporto ematico all’area 
lesa vengono accentuate le componenti esistenti della vascolarizzazione 
normale (Ann L. Johnson 2007). I componenti quindi del sistema afferente 
vengono stimolati e rispondono mediante ipertrofia, aumentando sia di calibro 
che di numero. Inoltre, a partire da tessuti molli immediatamente circostanti, si 
sviluppa una nuova rete vascolare, definita vascolarizzazione extraossea 
transitoria nei tessuti molli intorno alla frattura per nutrire il callo periostale in 
fase iniziale di formazione (Piermattei e Flo, 1999).
Questa rete è indipendente dalle arteriole periostali e garantisce l'apporto 
ematico ai frammenti ossei distaccati, alla corticale devitalizzata e, come già 
detto, al callo periostale in via di formazione. La vascolarizzazione extraossea 
regredisce quando la sede di frattura è stabilizzata e si è ripristinata la 
continuità della circolazione midollare. Fortunatamente, in circostanze 
favorevoli, il potere rigenerativo della vascolarizzazione arteriosa midollare è 
 22
rapido perché necessario ai fini della guarigione dell'osso corticale (Piermattei e 
Flo, 1999). 
                                       
La riduzione delle fratture a cielo chiuso, l'applicazione dei bendaggi rigidi o di 
fissatori esterni, minimizza la distruzione dei tessuti molli circostanti e l'apporto 
ematico extraosseo neoformato, mentre la riduzione a cielo aperto disturba i 
vasi extraossei in via di sviluppo e ostacola il ripristino del flusso ematico 
midollare. La manipolazione traumatica dei tessuti molli circostanti impedisce 
ulteriormente la risposta circolatoria extraossea. Queste valutazioni sono 
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FIG 2.1 Vascolarizzazione in un osso A normale
B immaturo C fratturato con apporto ematico extraosseo 
D fratturato in via di guarigione
(Ann L. Johnson 2007)
necessarie ed obbligatorie per una corretta gestione clinica e chirurgica della 
frattura (Ann L. Johnson 2007).
Oltre alla vascolarizzazione il percorso di guarigione è strettamente correlato a 
fattori biologici come, ad esempio, la localizzazione della frattura dell'osso 
corticale, metafisario o fisario, concomitanti lesioni a carico dei tessuti molli 
circostanti, patologie sistemiche o localizzate già presenti nel soggetto. 
Naturalmente rivestono di fondamentale importanza anche i fattori meccanici e, 
fra questi, ha un ruolo predominante il grado di stabilità dei segmenti ossei 
dopo l'applicazione di dispositivi di sintesi (Bojrab, M. J., 2001); il decorso della 
guarigione quindi di un osso fratturato è influenzato in misura determinante dai 
movimenti che compiono i frammenti ossei tra loro (Ann L. Johnson 2007).
2.2 Guarigione diretta
Quando esiste un contatto fra i capi di frattura e agiscono forze compressive 
intense, ed in presenza di spazi di frattura molto limitati e stabili (< 0,1 mm), il 
processo di guarigione viene definito come guarigione ossea diretta o per 1a 
intenzione; viene anche definito osteogenesi vascolare primitiva o 
Heversiana (Piermattei e Flo, 1999). 
La guarigione diretta dell'osso determina la formazione diretta di tessuto osseo 
a livello del focolaio di frattura, senza uno stadio cartilagineo intermedio ed un 
callo visibile; si verifica quando i mezzi di fissazione mantengono una stabilità 
assoluta dei frammenti (Ann L. Johnson 2007).
Perché ciò avvenga devono essere garantiti alcuni requisiti  
- perfetto allineamento ed avvicinamento dei monconi di frattura
- assenza di perdita di sostanza
-  compressione costante ed uniforme sulla superficie dei frammenti
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-  asepsi
-  stabilità degli impianti di osteosintesi         
Inizialmente il gap tra i due monconi, che deve essere al massimo di 150-300 
micron viene colmato da una trama di tessuto osseo fibroso, meccanicamente 
molto poco resistente, il quale, nell'arco delle prime sette-otto settimane va 
incontro ad un processo di rimodellamento (Ann L. Johnson 2007).
Durante la fase di rimodellamento, lo spazio inter frammentario viene colmato e 
invaso da canali vascolo-connettivali provenienti dal periostio, dai canali di 
Havers e dall’endostio. Queste strutture sono caratterizzate da un'attività 
osteoclastica apicale capace di determinare cavità di riassorbimento che 
penetrano longitudinalmente attraverso le estremità dei frammenti. 
Lateralmente ai canali neoformati si assiste a processi di differenziamento 
cellulare con deposizione di osteoblasti, paralleli alla direzione dei capillari, il cui 
compito è quello di secernere matrice osteoide, la quale andrà immediatamente 
incontro a un processo di mineralizzazione per ottenere così la completa 
guarigione, e quindi, nuovo tessuto osseo (T. Nicetto 2009).
La guarigione diretta dell'osso esita nella formazione di osso di tipo lamellare, 
disposto lungo l'asse maggiore dell’osso stesso, attraverso le estremità dei 
frammenti e lo spazio di frattura. La formazione di quest'osso favorisce una 
salda unione dei frammenti (Ann L. Johnson 2007).
                          
 25
 26
FIG 2.2 Guarigione diretta dell’osso 
A spazio colmato da tessuto osseo fibroso
B ricostruzione longitudinale dell’osso ad opera del rimodellamento 
haversiano
C  guarigione della superficie ossea per il contatto e la fissazione 
rigida
(Ann L. Johnson 2007).
2.3 Guarigione indiretta
La cicatrizzazione indiretta è detta anche osteogenesi per callo, ed è 
paragonabile alla cicatrizzazione per 2a intenzione dei tessuti molli, ma in 
questo caso la lacuna tissutale è colmata da una struttura definita callo di 
unione anziché dalla cicatrice (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013); si ha quindi la 
formazione di tessuto connettivo e di un callo cartilagineo nel punto della 
frattura.
Il callo di unione si presenta come una struttura di forma fusiforme che avvolge 
a manicotto i monconi di frattura, ed è suddiviso in tre porzioni fondamentali 
(Carlucci, Barsotti, Dini, 2013):
- callo di contatto
- callo centrale
- callo periferico 
Il callo di contatto si forma vicino all'osso corticale vitale, su entrambi i 
frammenti, sia in sede periferica sub-periostale, che nel canale midollare. 
L'apporto ematico è supportato dall'arteria midollare e del sistema vascolare 
periostale. Questa tipologia di callo si forma sempre, senza bisogno di 
condizioni specifiche (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). 
Il callo periferico è la regione più attiva e importante per il processo finale di 
consolidamento. Questa zona si trova alla periferia del fuso a partire dal callo di 
contatto sottoperiosteo; lo strato più superficiale di questa regione rappresenta 
il nuovo foglietto periostale, e la vascolarizzazione giunge esclusivamente dai 
tessuti molli circostanti (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
Il callo centrale fronteggia i frammenti estendendosi dal centro alla periferia del 
fuso ed è costituito da tessuto fibroso, cartilagine e frammenti di osso necrotico.
In questa sede non giunge vascolarizzazione fino agli stadi finali della 
guarigione (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
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La cicatrizzazione per seconda intenzione si instaura quando uno dei requisiti 
alla base della guarigione diretta non sia rispettato; questo tipo di guarigione 
quindi interviene nei siti di frattura meccanicamente instabili, quando si 
registrano continui movimenti tra i vari segmenti ossei fratturati (Ann L. Johnson 
2007).
Il grado di mobilità di un focolaio di frattura può variare da valori di estrema 
instabilità, in caso di fratture non trattate, a valori di progressiva stabilità, 
ottenuta mediante bendaggi rigidi, chiodi centromidollari, fissatori esterni, chiodi 
centro midollari bloccati e placche ossee. In generale, quanto più immobile è la 
parte fratturata tanto meno evidente e imponente sarà il callo osso che si 
formerà (Ann L. Johnson 2007).
La guarigione indiretta si verifica attraverso cinque fasi che possono esitare in 
due tipi di ossificazione:
- encondrale, in cui si forma un callo cartilagineo che mineralizza fino alla sua 
completa sostituzione con tessuto osseo (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
- intramembranosa, in cui il punto di unione tra i due monconi è dato da 
tessuto connettivo osseo fibroso, che solo successivamente si trasforma in 
osso, senza bisogno di un precedente precursore cartilagineo. Questo tipo di 
guarigione è caratteristico delle fratture molto stabili e con scarsa o assente 
dislocazione dei monconi (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
Fasi della riparazione ossea di tipo encondrale:
Fase dell’instabilità: dopo la frattura, a livello dei frammenti, si forma un 
ematoma, che si origina dalla rottura dei vasi periostali ed endostali, e 
rappresenta il primo momento del processo di guarigione. I margini della 
frattura vanno incontro a morte cellulare ed il coagulo, seguito all’ematoma, 
viene infiltrato da macrofagi, globuli bianchi e fibroblasti (Carlucci, Barsotti, Dini, 
2013).
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Si determina cosi una cascata infiammatoria aspecifica, che ha lo scopo di 
asportare detriti cellulari e zone di necrosi, per rendere idonea l’area alla 
rigenerazione del tessuto. Inoltre, la flogosi stimola la formazione di una nuova 
rete vasale che supporti, anche temporaneamente, il deficit vascolare che si è 
venuto a creare (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
                  
Fase del callo elastico: dal tessuto osseo e integro si osserva la formazione di 
nuove diramazioni capillari, che danno apici proliferativi, che si addentrano negli 
spazi vascolari dell’osso devitalizzato (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
Il coagulo viene quindi attraversato e invaso da piccoli vasi che portano 
ossigeno, e da elementi cellulari, quali osteoblasti, pre osteociti e condroblasti 
che, disponendosi in file parallele, iniziano a delimitare gli spazi lamellari in cui 
si depositerà la sostanza preossea (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
In questa fase si forma il callo fibroso, la cui parte centrale, a contenuto fluido, 
si comporta come un disco intervertebrale, cercando di attutire la compressione 
esercitata da un moncone di frattura sull'altro. La frattura, pur rimanendo molto 
mobile, acquista un certo grado di elasticità (Carlucci, Barsotti, Dini , 2013).
Il callo fibroso si forma ogni volta che i monconi di frattura sono adeguatamente 
immobilizzati e il processo riparativo segue quindi la via intramembranosa. 
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FIG 2.3 Formazione ematoma (http://
www.geocities.ws)
Più frequentemente il callo di unione evolve attraverso una fase intermedia tra 
quella fibrosa e ossea, che è rappresentata dalla fase del cosiddetto callo 
cartilagineo, tipica della ossificazione encondrale (Carlucci, Barsotti, Dini, 
2013).
Fase del callo solido: in condizioni normali il callo fibroso, tra la terza e la 
quarta settimana dalla frattura, inizia a trasformarsi in callo osseo. 
La sostanza osteoide si mineralizza per apposizione di cristalli di idrossiapatite 
e gli osteoblasti maturano a osteociti; inizia la calcificazione del tessuto che 
porterà alla trasformazione del callo in vero e proprio osso strutturato (Carlucci, 
Barsotti, Dini, 2013).
Questo processo avviene dalla periferia verso il centro con formazione di osso 
trabecolare, in cui le fibre presentano un orientamento pressoché casuale.
La porzione centrale, ancora non vascolarizzata, stenta a mineralizzare, e la 
vascolarizzazione di questa parte si avrà solo con il ripristino del canale 
midollare; in questo fase la struttura formata è fibrocartilaginea (Carlucci, 
Barsotti, Dini, 2013). 
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FIG 2.4 Fase del callo  elastico 
(http://www.geocities.ws)
FIG 2.5 Fase del callo solido 
(http://www.geocities.ws)
Fase del consolidamento: la zona centrale del callo si riduce. C'è un 
incremento vascolare a carico della porzione centrale e si osserva la 
mineralizzazione negli spazi tra le fibre, che progredisce dagli apici dei monconi 
e verso il centro dello spazio interframmentario con un’ossificazione encondrale 
(Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). 
Si definisce così quindi un processo di ossificazione delle cartilagini in cui il 
precursore dell'osso è una struttura cartilaginea preesistente, nelle quali i 
condrociti al centro aumentano di dimensioni e la sostanza fondamentale inizia 
a mineralizzare fino a isolarli e determinarne la morte (Carlucci, Barsotti,Dini , 
2013).
La matrice cartilaginea viene quindi sostituita da osso spugnoso, e con 
l’evoluzione del processo anche quest’ultimo si trasforma in osso lamellare; la 
porzione periferica si ispessisce ed i due segmenti di canale midollare dei 
monconi si avvicinano (Carlucci, Barsotti, Dini , 2013). 
Fase di rimodellamento: inizia circa sei settimane dopo la frattura e può 
durare settimane o mesi; in questo periodo di tempo l’osso si rimodella fino a 
riacquisire la primitiva resistenza meccanica e la normale conformazione. 
Questa fase si considera terminata quando tutti i processi rigenerativi a livello 
della frattura cessano di agire. 
É la fase più importante in quanto permette la guarigione con rimaneggiamento 
del callo (Carlucci, Barsotti, Dini , 2013).
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FIG 2.6 Fase del rimodellamento ((http://
www.geocities.ws)
2.4 Fattori che condizionano la guarigione delle fratture
I fattori che condizionano la guarigione delle fratture possono essere molteplici, 
e possono presentarsi singolarmente o associati, e sono:
- Integrità vascolare: il normale apporto vascolare nella sede di frattura si 
ripristina entro i primi giorni dopo il trauma, ed è visibile radiologicamente 
come una leggera demineralizzazione dei margini della frattura, 
configurandosi come modesto aumento dello spazio di frattura e margini 
indistinti (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005).
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FIG 2.7 vascolarizzazione ossea 
(Toal & Mitchell, 2002) 
- Sede della frattura: la localizzazione anatomica della frattura influenza la 
risposta della guarigione; le fratture metafisarie per esempio hanno un 
precoce inizio di mineralizzazione rispetto alle diafisarie (Bertoni, Brunetti, 
Pozzi 2005). Le fratture diafisarie dell’avambraccio, radio-ulna, nei soggetti di 
piccola taglia, e le fratture diafisarie di tibia, nei soggetti di taglia medio-
grande ed adulti, guariscono più lentamente ed hanno un’alta incidenza di 
complicazioni; questo è dovuto alla scarso supporto dei tessuti molli 
circostanti e ridotto apporto vascolare collaterale (Bertoni, Brunetti, Pozzi 
2005).
- Grado di mobilità: come già detto, stabilità ed adeguato apporto ematico 
sono fattori essenziali per la normale guarigione delle fratture; la persistente 
mobilità quindi, determina la formazione di un callo fibro-cartilagineo che 
rappresenta un tentativo di determinare stabilità (Bertoni, Brunetti, Pozzi 
2005). Una mobilità eccessiva perpetuata nel tempo può sfociare in 
malunioni o ritardate unioni.
- Tipo di frattura e grado di apposizione dopo riduzione: le fratture 
diafisarie spirali od oblique guariscono con callo più abbondante rispetto alle 
trasversali; le comminute possono guarire più lentamente e con un callo di 
grandezza variabile (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005). Le fratture da arma da 
fuoco esitano spesso in un ritardo della guarigione, e questo è da attribuire 
ad una marcata lesione e compromissione dei tessuti molli circostanti; le 
fratture aperte incorrono spesso in processi infettivi come osteomielite, che 
ritarda, se non addirittura compromette definitivamente una corretta 
guarigione.
- Età: lo scheletro immaturo è in rapida crescita ed ha maggiore 
vascolarizzazione rispetto allo scheletro adulto; le ossa quindi di soggetti 
giovani guariscono più rapidamente, da 2 a 4 settimane, e con formazione di 
un callo più esuberante rispetto ad un soggetto adulto (Bertoni, Brunetti, 
Pozzi 2005).
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FIG 2.8: Tempi di guarigione clinica in fratture diafisarie non complicate in relazione ai 
mezzi di fissazione e all'età (Toal & Mitchell, 2002)
2.5 Valutazione radiografica della guarigione delle fratture
L’effettuazione di uno studio radiografico permette di valutare la guarigione di 
una frattura; il protocollo da eseguire per un corretto follow-up radiografico varia 
in rapporto al tipo di frattura ed alle condizioni cliniche del paziente (Bertoni, 
Brunetti, Pozzi 2005).
L’esame radiografico, oltre che per la diagnosi, è fondamentale per la 
valutazione dell’evoluzione di una lesione traumatica nel tempo, e permette di 
valutare e monitorare il progredire dei processi di guarigione; è utile anche  per 
l’eventuale evidenziazione di possibili complicazioni (Bertoni, Brunetti, Pozzi 
2005).
Questa valutazione può essere facilitata comparando la radiografia corrente 
con quelle precedenti, ossia quella dell’immediato postoperatorio e quelle più 
recenti (Toal & Mitchell, 2002). 
Lo studio radiografico post operatorio viene effettuato per valutare la qualità 
della riduzione chirurgica, la corretta apposizione ed allineamento dei 
frammenti, ed il corretto posizionamento del mezzo di osteosintesi (Toal & 
Mitchell, 2002).
Nella valutazione delle fratture e della loro evoluzione clinica bisogna sempre 
prendere in esame diversi fattori (Toal & Mitchell, 2002) che possono essere 
ricordati con l’acronimo ABCDS (Alignment, Bone, Cartilage, Device, Soft 
tissue):
- allineamento dei capi ossei (Alignment): tutti i frammenti ossei devono 
essere comparati, nella loro posizione spaziale, con gli studi radiografici 
precedenti, per mettere in evidenza alterazioni della riduzione, 
dell’allineamento o rotazione (Toal & Mitchell, 2002). La rotazione del 
moncone distale infatti è un fattore importante che può avere serie 
conseguenze se non è precocemente identificato e corretto (Bertoni, Brunetti, 
Pozzi 2005).
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-  osso (bone): tutte le parti ossee devono essere valutate per osservarne il
coinvolgimento nella cicatrizzazione; tutti i frammenti devono essere al 
medesimo posto della precedente radiografia. I frammenti devascolarizzati 
conservano i margini netti più a lungo degli altri e, nel tempo, possono essere 
rivascolarizzati e reinglobati nei fenomeni di cicatrizzazione o ischemizzarsi 
definitivamente, determinando la formazione di un sequestro con persistenza 
dei margini netti ed incremento della radiopacità (Toal & Mitchell, 2002).
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FIG 2.9 Corretta progressione guarigione 
della frattura con esecuzione follow-up 
radiografico:
post operatorio (1)
60 giorni (2)
La radiopacità e l’archittettura dell’osso stesso devono essere valutate per 
cogliere gli aspetti radiologici iniziali di un’osteomielite o di un’atrofia da disuso. 
La formazione del callo deve essere attentamente valutata per cogliere 
eventuali segni di un ritardo di consolidamento, di un cedimento della sintesi o 
altri segni premonitori di una non corretta evoluzione dei fenomeni riparativi; un 
callo periostale eccessivo può infatti essere testimonianza di diverse situazioni 
patologiche, come processi infettivi e non (Toal & Mitchell, 2002).
- la cartilagine (Cartilage): la cartilagine è valutabile attraverso lo studio dello 
spazio articolare; si può rilevare una non corretta riduzione, l’eventuale 
migrazione nel cavo articolare di mezzi di sintesi, aree litiche subcondrali o 
reazioni periostali irregolari, le quali, possono indicare l’instaurarsi di 
un’artrite settica o di una malattia articolare degenerativa (Toal & Mitchell, 
2002).
- i mezzi di sintesi (orthopedic Device): devono essere studiati per valutare 
eventuali segni di cedimento o di movimento (Toal & Mitchell, 2002).
- i tessuti molli (Soft tissues): la tumefazione e la presenza di aria nei tessuti 
generalmente scompaiono nell’arco di pochi giorni (7-10 giorni). Valutando la 
densità e lo spessore dei tessuti molli si può rilevare l’atrofia delle masse 
muscolari, che è in genere visibile come diminuzione della radiopacità e 
diminuzione del diametro della regione in esame. Aumenti della radiopacità 
sono invece rilevabili in caso di calcificazioni distrofiche, miositi ossificanti, 
calcificazione dell’ematoma, osteomieliti o sarcomi indotti dal mezzo di 
ostesintesi (Toal & Mitchell, 2002- Ceccarelli 2007).
La periodicità delle riprese radiografiche di controllo viene stabilita in base al 
tipo di riparazione effettuata ed anche in base alla sintomatologia clinica 
dell’animale trattato nei giorni seguenti alla riduzione chirurgica.
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In linea di massima, vengono effettuate radiografie immediatamente dopo la 
riduzione della frattura, in seguito ad ogni modificazione degli impianti, e ogni 
tre o quattro settimane per valutarne la riparazione (Toal & Mitchell, 2002;
(Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005).
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FIG 2.9 Tempi e segni radiografici di una frattura 
(Piermattei e Flo, 1999) 
3.0 COMPLICAZIONE DELLE FRATTURE 
Le complicazioni che si possono presentare in un soggetto fratturato sono 
molteplici; possono essere immediate, precoci o tardive, a seconda che si 
verifichino contemporaneamente alla frattura, nei primi due-tre giorni, oppure 
nelle prime settimane o dopo alcuni mesi dalla data del trauma (Mancini & 
Morlacchi, 2002).
In un soggetto traumatizzato si possono avere compromissioni generali e locali 
(Schemitsch & Bhandari, 2001). 
Le complicazioni generali del soggetto riguardano prevalentemente lo stato 
generale del paziente traumatizzato, i l quale può incorrere, sia 
conseguentemente al trauma stesso, sia per azione lesiva diretta della frattura, 
in compromissioni di ordine generale, come shock, tromboembolia, piaghe da 
decubito, pneumotorace, lesioni nervose e vascolari.
Le compromissioni locali possono invece essere distinte in immediate, 
precoci e tardive; le complicazioni locali immediate possono essere cutanee, 
articolari, viscerali, vascolari e nervose (Schemitsch & Bhandari, 2001; Mancini 
& Morlacchi, 2002):
• Cutanee: l’esposizione della frattura all’ambiente esterno per tempi superiori 
alle 8h rappresenta una delle più pericolose complicazioni locali. L’eventuale 
inquinamento del focolaio da parte di germi penetrati dall’esterno dà 
facilmente origine a osteomielite, talvolta difficilmente trattabile e di difficile 
risoluzione.
• Articolari: insieme alla frattura si verifica la lussazione del capo articolare di 
uno dei due frammenti, e tale evento viene definito “frattura-lussazione”  e 
può aggravare la prognosi e la corretta evoluzione del processo di guarigione.
• Viscerali: sono a carico della pleura e/o dei polmoni nelle fratture costali 
scomposte. In caso di fratture scomposte di omero e scapola si può invece 
determinare l’insorgenza di pneumotorace; di minor frequenza ma comunque 
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possibile si può riscontrare rottura della vescica o dell’uretra in seguito a fratture 
pelviche.
• Vascolari: consistono generalmente nella contusione di vasi contigui al 
focolaio di frattura, con conseguente vasospasmo e trombosi.
• Nervose: comprendono le lesioni midollari e le lesioni dei tronchi nervosi che 
sono in stretto rapporto rapporto anatomico con i segmenti scheletrici sedi di 
frattura. I tronchi nervosi più facilmente interessati sono: il n. radiale in caso di 
fratture della diafisi omerale, il n. mediano e il n. radiale nelle fratture 
sovracondiloidee dell’omero, il n. sciatico spesso coinvolto nelle fratture-
lussazioni dell’acetabolo e il n. peroneo nelle fratture della fibula.
 Le complicazioni locali precoci di più frequente riscontro sono:
• la sindrome di Volkmann: è una sindrome ischemica che determina sclerosi 
avascolare di tutti i tessuti molli dell’avambraccio e della mano con successiva 
retrazione dei flessori; causa forte contrattura in flessione sia del carpo che 
delle dita ed è pressoché esclusivo delle fratture sovracondiloidee dell’omero 
(Schemitsch & Bhandari, 2001)
• l’infezione del focolaio di frattura: rappresenta l’evoluzione sfavorevole di 
una frattura esposta, trattata inadeguatamente o non tempestivamente. Può 
derivarne osteomielite e quindi anche un disturbo di consolidazione 
(Schemitsch & Bhandari, 2001)
Le complicazioni tardive sono quelle invece che si verificano principalmente 
durante il processo di cicatrizzazione.
La cicatrizzazione di una frattura generalmente procede in maniera sistematica 
quando sono presenti appropriate componenti biologiche e meccaniche (Darryl 
L. Millis e Aaron M. Jackson 2003).
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Numerosi fattori però, sia locali che generali, portano ad alterazioni, ritardo, o 
mancata guarigione ossea (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013).
Le principali cause che possono impedire o rallentare una corretta formazione 
del callo osseo nella cicatrizzazione dei tessuti duri sono rappresentate da :
1. Fattori locali a livello del focolaio di frattura (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013):
- immobilizzazione insufficiente
- mancato contatto tra i capi fratturati
- errato allineamento dei monconi
- grave comminuzione del focolaio
- gravi lesioni ai tessuti molli circostanti
2. Fattori sistemici (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013):
- età; i soggetti anziani cicatrizzano con maggiore lentezza
- carenze di Ca e P, vitamine A, D, K e rame
- patologie metaboliche
- trattamento con corticosteroidi, i quali diminuiscono il riassorbimento 
intestinale di Ca ed inibiscono la conversione cellulare dei pre-osteoblasti in 
osteoblasti
- malattie infettive sistemiche 
Altri fattori che possono influenzare la corretta cicatrizzazione sono inoltre il 
carico e la mobilizzazione precoce del paziente; sono infatti in grado di 
modificare il microambiente a livello del focolaio di frattura agendo su (Carlucci, 
Barsotti, Dini , 2013):
- ambiente termico: un aumento della temperatura a livello del focolaio di 
frattura determina un innalzamento dei livelli metabolici e quindi incremento 
dell’attività cellulare.
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- ambiente chimico: maggior apporto di materiale nutritizio, variazione del pH 
e maggior pressione parziale di ossigeno.
- ambiente elettrico: la deformazione dell’osso sotto carico provoca una 
variazione nella disposizione delle cariche elettriche che, influenzando la 
distribuzione degli ioni, ottimizza l’ambiente chimico e l’orientamento dei 
tessuti in riparazione nel callo. Si parla di effetto piezoelettrico.
L’effetto piezoelettrico rappresenta la trasduzione di un effetto meccanico in uno 
elettrico (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). 
Il segnale indotto dalla deformazione strutturale, che viene a crearsi in 
conseguenza dell’applicazione di un carico, riconosce una duplice origine: 
nell’effetto piezoelettrico diretto, legato alle proprietà elettriche del collageno ed 
alla componente cristallina minerale (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013), sia nel 
fenomeno elettrocinetico del potenziale di flusso, legato invece al movimento 
dei fluidi che permeano un materiale poroso come l’osso (Carlucci, Barsotti, 
Dini, 2013).
Un osso lungo quindi, se sottoposto ad un’azione deformante, come la 
flessione in seguito ad un carico, forma cariche elettrostatiche positive e 
negative superficiali, che si depositano sulla zona di tensione, quella convessa, 
o sulla zona di compressione,  quella concava (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). 
Questa distribuzione delle cariche influenza il processo di osteogenesi, 
influendo sull’apposizione ossea che avviene sul versante di compressione, 
mentre sul versante opposto avviene il riassorbimento (Carlucci, Barsotti, Dini, 
2013).
Questo effetto spiega l’importanza della precoce mobilizzazione del paziente. 
Le placche da osteosintesi in considerazione di quanto detto vengono quindi 
applicate lungo il versante di tensione per impedire una riapertura della frattura.
La magnetoterapia, utilizzata nella fisioterapia come aiuto alla ripresa della 
normale funzionalità dell’arto del paziente, riproduce l’effetto piezoelettrico. 
Negli anni, anche grazie a sempre nuove acquisizioni scientifiche,  tecniche di 
diagnostica sempre più avanzate, affiancate da tecniche chirurgiche sempre più 
all’avanguardia e con impianti di maggiore qualità, hanno consentito ai chirurghi 
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di riparare fratture relativamente complesse con buoni risultati (Darryl L. Millis e 
Aaron M. Jackson 2003).
Tuttavia, molte sono le complicazioni che si possono verificare con la 
riparazione e la conseguente cicatrizzazione delle fratture, e queste 
comprendono l’osteomielite, l’allentamento di un impianto e l’instabilità della 
frattura (Darryl L. Millis e Aaron M. Jackson 2003). 
Tutte queste complicazioni possono determinare un unione ritardata, una non 
unione o una malunione della frattura e tutti e tre questi risultati si possono 
verificare se non si seguono correttamente le regole per una corretta fissazione 
di una frattura. 
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FIG 3.1 Placca che viene applicata in modo da essere sottoposta a tensione con i 
capi di frattura sotto compressione. Le ossa lunghe sono sollecitate da carichi 
eccentrici, e bisogna conoscere quale parte di osso è sotto trazione per stabilire dove 
applicare la placca.
B la placca applicata sulla superficie convessa controbilancia le forze di trazione
C fissazione rigida
D se la placca viene applicata sulla superficie concava subisce stress dinamici 
eccessivi ed andrebbe incontro a rottura (Piermattei e Flo, 1999) 
La malunione: è definita come una guarigione ossea in una posizione anomala 
(Toal & Mitchell, 2002), quindi la guarigione di una frattura con allineamento non 
corretto (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005). Se la deformità che si instaura è grave 
si può incorrere in una compromissione funzionale dell’arto coinvolto, e se la 
malunione si instaura in prossimità di un’articolazione, l’incongruità che ne 
deriva può  portare a degenerazione articolare. 
Le cause della malunione sono da ricercarsi in difetti di terapia; un’impropria 
riduzione chirurgica e/o di immobilizzazione determinano un non corretto 
allineamento anatomico  dell’osso  (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). In funzione 
dello spostamento avvenuto tra i frammenti erroneamente consolidati si 
distinguono deformità dell’asse osseo di tipo angolare, con accorciamento o 
con rotazione  (Carlucci, Barsotti, Dini, 2013). 
Le deformazioni angolari sono caratterizzate dalla perdita del corretto 
parallelismo tra le articolazioni situate prossimamente e distalmente all’osso 
fratturato (Ann L. Johnson 2007). Questo tipo di deformazioni possono essere 
classificate come valgismo, varismo, anterocurvatura e retrocurvatura; quando 
sono di grave entità possono indurre l’osteoartrosi nelle articolazioni adiacenti 
(Ann L. Johnson 2007). 
Si possono avere inoltre deformazioni con traslazione e deformazioni 
rotazionali. Quest’ultime sono quelle meno tollerate e nella maggior parte dei 
casi si verificano a carico delle fratture femorali non adeguatamente 
stabilizzate, e possono influire negativamente sulla funzionalità dell’anca e del 
ginocchio (Ann L. Johnson 2007). Per quanto riguarda i consolidamenti errati 
con accorciamento, se la riduzione della lunghezza interessa un sistema osseo 
singolo, come nel caso del femore e dell’omero, è possibile un certo grado di 
compensazione con l’estensione delle articolazioni adiacenti; se invece viene 
coinvolto un segmento osseo normalmente appaiato ad un altro, come radio/
ulna, tibia/fibula, si ha una perdita di congruenza e di allineamento delle 
articolazioni adiacenti (Ann L. Johnson 2007).
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FIG 3.2 Scorretto allineamento dell’osso: A: valgismo, angolazione laterale del segmento 
distale dell’osso  B varismo, angolazione mediale C: anterocurvatura è l’angolazione caudale
D la retrocurvatura è l’angolazione craniale del segmento distale dell’osso E la torsione è la 
curvatura mediale o laterale del segmento distale dell’osso F la traslazione è la dislocazione 
dello stesso segmento con le superfici articolari parallele (Ann L. Johnson 2007)
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FIG 3.3 esempio radiografico di malunione 
(Citi materiale didattico 2014/2015)
La ritardata guarigione descrive una situazione nella quale la frattura non ha 
consolidato nel tempo previsto per quel tipo di frattura, in quella sede, in un 
paziente di quell’età, pur essendo comunque evidente una certa attività ossea 
(Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005). Anche in questo caso, una elevata mobilità dei 
frammenti dovuta ad instabilità, è la più frequente causa di ritardata guarigione; 
altre cause possono essere poi il non utilizzo dell’arto, cattiva riduzione e/o 
allineamento, infezioni, insufficiente vascolarizzazione ed età avanzata (Bertoni, 
Brunetti, Pozzi 2005).
Clinicamente, nel soggetto colpito, nonostante il tempo intercorso, persiste algia 
in sede di frattura; l’animale presenta zoppia, atrofia muscolare, ridotto range di 
movimento delle articolazioni prossimali e distali alla frattura, e si può 
riscontrare una certa motilità preternaturale (Mancini & Morlacchi, 2002; Millis & 
Jackson, 2005).
All’esame radiografico la linea di frattura rimane evidente, assumendo un 
aspetto indistinto e scarsamente radiopaco; le estremità ossee invece non 
presentano segni di sclerosi. Sono visibili manifestazioni di attività 
osteogenetica, che tuttavia sono di minima entità e possono non essere 
sufficienti a colmare  le linee di frattura (Piermattei e Flo, 1999).
La mancata saldatura o pseudoartrosi è una situazione nella quale non vi è 
evidenza di guarigione, ed i monconi della frattura non sono sono in contatto tra 
loro (Bertoni, Brunetti, Pozzi 2005); la mancata saldatura della frattura è 
diagnosticata quando il quadro radiografico effettuato a follow up regolari non 
evidenza segni di attività metabolica e cellulare (Ann L. Johnson 2007). 
All’esame radiografico quindi, una linea radiotrasparente attraverso la frattura, 
corrispondente ad uno strato di cartilagine e tessuto fibroso, e la formazione 
insufficiente di un callo osseo a livello della frattura, sono i reperti radiografici 
caratteristici di una mancata saldatura vascolare (Ann L. Johnson 2007), detta 
anche reattiva e vitale. 
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In questo gruppo si classificano le mancate saldature o pseudoartrosi 
biologicamente attive, caratterizzate da scarsa o irrilevante motilità 
preternaturale, definite quindi pseudoartrosi serrate; sono caratterizzate dalla 
formazione di un manicotto di callo fibrocartilagineo, il quale induce, pur non 
saldando correttamente tra loro i capi ossei, un certo grado di vicinanza tra i 
due monconi ossei e li mantiene in questo modo solidali tra loro.
Questa categoria comprende tre sottotipi, che rappresentano quelli più 
comunemente osservati nei piccoli animali (Piermattei e Flo, 1999):
1. Tipo ipertrofico o a zampa di elefante: è presente un callo a ponte 
esuberante che non è andato incontro a ossificazione a causa della motilità 
esistente nella sede di frattura (Piermattei e Flo, 1999); il callo osseo quindi 
non coinvolge la linea di frattura e nella lacuna esistente tra i capi della 
frattura sono presenti cartilagine e tessuto fibroso.
2. Tipo moderatamente ipertrofico: in questo tipo di non-unione vi è minima 
formazione di callo e si presentano come moderatamente instabili; è 
causata principalmente da una non corretta stabilità a seguito della 
riduzione con fissazione con placca. Questo tipo di non unione viene a volte 
definita “a zoccolo di cavallo” (Piermattei e Flo, 1999).
3.  Tipo oligotrofico: il callo è assente o di minima entità e lo spazio di frattura 
può essere colmato unicamente da tessuto fibroso. Il segno radiografico 
tipico è l’aspetto sfrangiato o indistinto delle estremità dei monconi 
(Piermattei e Flo, 1999).
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Le pseudoatrosi biologicamente non attive invece si distinguono per la 
presenza di motilità preternaturale, e per questo definite anche pseudoartrosi 
lasse, assenza di dolore, impotenza funzionale ai movimenti attivi e al carico 
(Mancini & Morlacchi, 2002). 
Radiograficamente non si rilevano segni di reazione ossea a livello del focolaio 
di frattura ed i capi ossei appaiono diastasati e sclerotici; la rima di frattura è 
colma di tessuto fibroso (Ann L. Johnson 2007).
Si classificano in quattro tipi:
1. Tipo distrofico: uno o entrambi i margini di frattura sono scarsamente 
vascolarizzati (Piermattei e Flo, 1999) e la guarigione è quindi impedita; i 
frammenti non vitali non sono in grado di formare un ponte tra gli altri 
frammenti. Questo tipo di pseudoartrosi si verifica con maggior incidenza 
nei pazienti geriatrici, o nelle fratture distali di radio/ulna nei cani di taglia top 
e nana (Piermattei e Flo, 1999).
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FIG 3.4 Classificazione pseudoartrosi attive 
secondo Weber e Tech
A ipertrofica    B moderatamente ipertrofica   C 
oligotrofica (Piermattei e Flo, 1999)
2. Tipo necrotico: consegue a fratture comminute o infette in cui i frammenti 
non vitali rimangono vicino al focolaio di frattura a formare dei possibili 
sequestri che impediscono il progredire del normale consolidamento 
(Piermattei e Flo, 1999)
3. Tipo deficitario: quando mancano frammenti di grandi dimensioni a causa 
di fratture esposte, in particolare fratture da arma da fuoco con proiettili ad 
alta energia (Piermattei e Flo, 1999); se la perdita di sostanza è troppo 
ampia non può essere colmata dal processo di guarigione. Questo tipo di 
pseudoartrosi è tipico dei settori distali come tibia o radio/ulna, a causa della 
quantità limitata di tessuto molle (Piermattei e Flo, 1999).
4. Tipo atrofico: rappresenta il risultato finale degli altri tre tipi; generalmente 
si presenta come complicazione delle fratture di radio ed ulna nei cani di 
piccola taglia, in particolare nei barboncini toy. Sul sito di frattura è presente 
instabilità, con perdita dell’attività osteogenica, osteoporosi ed 
eventualmente anche osteolisi. Sono talvolta accompagnate anche da 
processi di riassorbimento ed arrotondamento delle estremità ossee. 
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FIG 3.5  Classificazione pseudoartrosi non vitali secondo 
Weber e Tech   D distrofica  E necrotica   F  deficitario  G 
atrofica (Piermattei e Flo, 1999).
L’osteomielite è un processo infiammatorio del midollo osseo, della corticale e, 
a volte del periostio (Ann L. Johnson 2007).
Nelle forme di osteomielite post-traumatica associata a mancata saldatura e 
malunione, la principale causa della flogosi è un’infezione batterica, favorita 
dall’instabilità del sito di frattura (Ann L. Johnson 2007). 
Le osteomieliti si manifestano nei casi di fratture esposte, di compromissione 
vascolare e lesione dei tessuti. Un’osteomielite post traumatica invece può 
essere conseguenza della colonizzazione microbica degli impianti di fissazione 
e dei tessuti molli ad essi adiacenti (Ann L. Johnson 2007), determinate 
principalmente da una non corretta gestione dell’asepsi e/o dell’antisepsi 
durante il trattamento chirurgico. Nelle chirurgie ortopediche, sopratutto in caso 
di fratture di grave entità, per limitare e prevenire l’insorgenza di tali infezioni, è 
sempre consigliata una terapia antibiotica profilattica prima dell’intervento, ed 
una terapia antibiotica mirata, dopo effettuazione di un antibiogramma, nella 
gestione del postoperatorio.
La diagnosi di osteomielite si ottiene grazie a radiografie, visite cliniche ed 
esami colturali positivi. 
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4.0 SEGMENTI OSSEI PIÚ COLPITI
Nel corso degli anni sono stati svolti numerosi studi sulla percentuale di 
incidenza delle fratture nei diversi segmenti ossei, e su questi, le più frequenti 
localizzazioni, anche in base alla valutazione di parametri quali età, razza, tipo 
di frattura e stato di salute generale del paziente.
In uno studio effettuato da Greg Haransen su 282 fratture delle ossa lunghe, 
verificatesi dal 1983 al dicembre 2002, sono state evidenziate alcune preziose 
informazioni sui segmenti ossei maggiormente colpiti ed al tipo di localizzazione 
di frattura più frequentemente osservato.
Da questo studio il femore risulta essere l’osso maggiormente colpito, sia nel 
cane che nel gatto, con il 45% delle fratture totali; a seguire, con il 26% le 
fratture tibiali (G. Haransen 2003). 
Alla luce di questi primi dati risulta una prevalenza di fratture a carico degli arti 
posteriori, con coinvolgimento dei 3/4 dei soggetti pervenuti in tale studio; 
questo risultato può essere anche interpretato considerando che, molto spesso, 
traumi di grave entità a livello degli arti anteriori, possono essere accompagnati 
da lesioni gravi e mortali al torace ed alla testa,e non entrare quindi nella 
casistica; inoltre, un soggetto che percepisce l’imminenza del pericolo, come in 
un trauma automobilistico, nel tentativo di fuga, può maggiormente esporre gli 
arti posteriori al forte impatto (G. Haransen 2003).
Le fratture di radio ed ulna sono state considerate insieme ed hanno 
rappresentato il 16% dei casi totali; l’omero risulta quindi essere l’osso lungo 
che in questo studio si è fratturato con meno frequenza, raggiungendo una 
percentuale del 13% (G. Haransen 2003).
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FEMORE TIBIA RADIO-ULNA OMERO
GRAFICO 1: percentuali segmenti ossei 
colpiti (G. Haransen 2003).
In uno studio parallelo, effettuato su 112 soggetti da J.B Cabassu, sono state 
prese in considerazione le fratture del bacino, che rappresentavano il 23% delle 
fratture dello scheletro appendicolare nel cane. Queste fratture sono spesso 
conseguenti ad eventi di natura traumatica di forte intensità, a cui spesso si 
associano traumi toracici ed addominali, ai quali è indispensabile dare la 
precedenza clinica  prima di procedere con il trattamento ortopedico. 
La pelvi é costituita da tre ossa coxali (ileo, ischio, pube), dall'osso sacro e dalle 
prime vertebre coccigee, ed è ricoperta da grandi gruppi muscolari, i quali, 
conferiscono supporto e stabilità in caso di fratture con dislocazione minima; nel 
caso invece di fratture comminute e con un altro grado di dislocazione dei 
monconi, i gruppi muscolari rendono più difficili le manovre di riduzione 
chirurgica.
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BACINO ALTRE LOCALIZZAZIONI
                                
GRAFICO 2: percentuali fratture bacino nel cane
(J.P Cabassu 2005).
Nel gatto questa percentuale risulta essere ancora più elevata, rappresentando 
il 32% delle fratture totali, dove bisogna anche aggiungere come causa 
principale, meno presente nel cane, le cadute dall’alto (J.B Cabassu 2005).
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BACINO ALTRE LOCALIZZAZIONI
GRAFICO 3: percentuali fratture bacino nel gatto
(J.P Cabassu 2005).
Nel gatto la frattura pelvica più frequentemente osservata è risultata essere 
quella del pavimento pelvico, seguita dalle fratture dell’acetabolo (S. Citi, E. 
Caleri, D. Della Santa 2006).
La combinazione di fratture che è stata più frequentemente osservata  è quella 
della frattura del corpo dell’ileo associata alla frattura della tavola dell’ischio e 
dell’osso del pube (S. Citi, E. Caleri, D. Della Santa 2006).
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5.1 EVOLUZIONE NELLE TECNICHE DI FISSAZIONE
La stabilizzazione delle fratture con placche e viti rappresenta una metodica 
comune per la riduzione delle fratture: esse offrono un metodo versatile per la 
stabilizzazione e possono ridurre qualsiasi tipo di frattura delle ossa lunghe. 
La moderna tecnologia di fissazione mediante placche inizia al principio degli 
anni 60, quando un gruppo di chirurghi svizzeri istituì un’associazione per lo 
studio ed il trattamento delle fratture nell’uomo (Ann L. Johnson 2007).
Questo gruppo, noto con l’acronimo AO in Svizzera (Arbeitsgemeinscahft für 
Osteosynthesis fragen ) ed ASIF negli Stati Uniti ( Association for the Study 
of Internal Fixation), ha sviluppato negli anni, ed ancora oggi, una serie di 
linee guida ed indicazioni per la corretta applicazione dei mezzi di osteosintesi, 
le quali hanno permesso una sempre migliore gestione del trattamento delle 
fratture ed una riduzione delle possibili complicazioni (Ann L. Johnson 2007).
Le placche sono disegnate in numerose conformazioni, a seconda della 
lunghezza della placca, delle dimensioni della vite che può essere accolta e 
della funzione svolta dalla placca stessa. La tipologia di placca è generalmente 
determinata dal tipo di foro: esso può essere tondo (placche tradizionali e 
tagliabili), oblungo (dynamic compression plate), o combi-hole, ovvero filettato e 
oblungo (placche locking compression plate).
Le placche per la fissazione interna delle fratture erano già state introdotte da 
più di 70 anni: il loro primo impiego infatti risale al 1895, quando Lane 
introdusse la prima placca metallica, la quale però venne rapidamente 
abbandonata per problemi legati alla corrosione del materiale. Gli studi di 
Lambotte (1909) e di Sherman successivamente (1912), apportarono negli anni 
successivi migliorie nella formulazione della sua composizione; non ebbero 
però grande successo a causa della scarsa resistenza e dell’incapacità di 
opporsi alle forze presenti a livello del focolaio di frattura. 
Nel 1948 Eggers riconobbe la necessità di compensare al riassorbimento osseo 
tra i capi di frattura, permettendo lo scorrimento delle viti, e quindi dei monconi 
di frattura, su dei fori allungati a livello della placca: la placca di Eggers 
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presentava tuttavia un'instabilità strutturale e fu presto sostituita da altri modelli 
(Uhthoff et al., 2006).
In quegli stessi anni Robert Danis introdusse l’idea di un nuovo approccio 
chirurgico che si basava sulla tecnica del “non-touch”; quest’ultima prevedeva la 
gestione chirurgica delle fratture riducendo, in sede intraoperatoria, al minimo la 
manipolazione diretta dei monconi ossei.
Secondo Danis gli obiettivi principali da ottenere nel trattamento delle fratture 
erano promuovere la precoce mobilizzazione dei muscoli e dell’articolazione 
interessati, conferire ai segmenti ossei la loro conformazione anatomica 
originaria, ed indurre la guarigione per prima intenzione, senza formazione di un 
callo osseo visibile radiograficamente (Uhthoff et al., 2006).
I suoi studi assidui e meticolosi lo portarono alla realizzazione, del coapteur, un 
impianto rigido che assicurava una compressione assiale dei frammenti ossei e 
garantiva un’eccellente stabilità alla sintesi. Il movimento fra i frammenti era 
limitato e tale impianto conferiva una stabilità maggiore rispetto ai sistemi di 
sintesi dell’epoca.
Questo concetto rivoluzionario di compressione interframmentaria influenzò tutti 
i successivi sviluppi delle placche. 
Negli anni successivi Maurice E.Muller, considerato il pioniere della fissazione 
interna, condusse studi sperimentali e prove cliniche al fine di migliorare e 
prevenire le reazioni del tessuto osseo all’insulto chirurgico.
Tuttavia, nel corso degli anni e nei diversi studi che si susseguivano, venne 
trascurato il rispetto per la biologia del focolaio di frattura e la salvaguardia dei 
tessuti molli circostanti la lesione; fu Martin Allgower a evidenziare l’importanza 
di tale aspetto durante le fasi di manipolazione del focolaio di frattura, al fine di 
prevenire l’insorgenza delle diverse complicazioni finora riscontrate nel post-
operatorio (Uhthoff et al., 2006).
Pertanto, nei decenni successivi l’attenzione venne maggiormente focalizzata 
sui meccanismi biologici della guarigione dei tessuti, e gli aspetti patologici 
rilevati vennero messi in relazione con la tipologia di impianti utilizzati, con il 
tempo di guarigione della frattura e con le dimensioni dell’accesso chirurgico; 
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queste variabili quindi potevano influenzare positivamente o negativamente la 
guarigione diretta o indiretta del tessuto osseo.
La tecnica definita ORIF (Open Reduction Internal Fixation), presentava 
quindi, si i vantaggi legati ad una miglior visualizzazione dei frammenti 
attraverso un più ampio accesso chirurgico, ma determinava anche la possibile 
compromissione di un corretto apporto vascolare del sito di frattura, 
predisponendo all’insorgenza di complicanze, quali osteomieliti e ritardi di 
consolidazione. 
Tale affermazione trovava particolare conferma in quei distretti anatomici, come 
la tibia, dove, dato lo scarso rivestimento muscolare dell’osso, un’ampia 
dissezione dei tessuti molli poteva aumentare il rischio di danni vascolari. 
Fu così che nel 1995 venne introdotto un nuovo approccio al focolaio di frattura 
definito Open But Do Not Touch. 
Sulla base delle nuove conoscenze acquisite si passò quindi da un approccio di 
tipo “meccanico” ad uno di tipo “biologico” del focolaio di frattura, giungendo al 
concetto di osteosintesi “biologica” e alla costruzione quindi, di placche con un 
design innovativo, al fine di stimolare la guarigione indiretta della frattura 
mediante formazione del callo osseo. 
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5.2 Progresso delle placche in ortopedia: DCP e sua evoluzione
Nel 1958 Bagby e Janes descrissero una placca disegnata con dei fori ovali in 
grado di fornire compressione interframmentaria durante il serraggio delle viti: 
questa innovazione determinò l'evoluzione nell’ancora attuale placca a 
compressione dinamica (dynamic compression plate – DCP).
Queste placche presentano un foro oblungo e consentono di esercitare una 
compressione sull’osso attraverso l’azione dinamica che si ha quando la vite 
viene serrata (Ann L. Johnson 2007).
La configurazione oblunga del foro si basa sul principio dello scivolamento 
sferico studiato dall’ASIF e brevettato da Synthes© ; mentre si stringe la vite, la 
testa sferica della stessa scivola verso il centro della placca fino a quando non 
viene raggiunta la parte più bassa del foro (Piermattei e Flo, 1999). Nel 
momento in cui la vite si dirige verso il centro del foro della placca, si ha un 
movimento orizzontale del frammento osseo sotto la stessa; se questa 
operazione viene svolta sui due lati della linea di frattura, i capi ossei vengono 
spinti l’uno verso l’altro da ambedue i lati, determinando la compressione della 
linea di frattura (Ann L. Johnson 2007). Il corretto posizionamento delle viti 
viene coadiuvato dall’inserimento di guide che permettono di centrare il foro 
nella posizione di carico oppure in quella neutra; nel primo caso si ottiene una 
compressione di circa 1 mm per ogni vite serrata, mentre nella posizione neutra 
la compressione ottenuta è di circa 0,1 mm (Ann L. Johnson 2007). 
                       
            FIG 5.2 Placca DCP con foro oblungo (Catalogo strumentario Synthes© )
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FIG 5.3 Principio della compressione dinamica: la configurazione del 
foro si basa sul principio dello scivolamento sferico, rappresentato da 
una sfera che scivola su un piano inclinato.
( AO Ann L Johnson- John EF H, R. Vannini , 2005) 
FIG 5.5 Posizione di carico e posizione neutra 
delle guide centrapunte
(AO Ann L Johnson- John EF H, R. Vannini , 
2005) 
FIG 5.4 Movimento dei monconi e riduzione 
conseguente della linea di frattura
(AO Ann L Johnson- John EF H, R. Vannini)  
2005)
Negli anni 60 il grande interesse per le applicazioni delle DCP in ortopedia e 
traumatologia portò l’ASIF standardizzare la tecnica di utilizzo di questo tipo di 
placche. Gli obbiettivi principali da raggiungere nel trattamento di una frattura, 
come compare nella prima edizione del “AO, Manual of internal fixation” del 
1969, erano: 
• Riduzione anatomica dei frammenti
• Fissazione interna stabile
• la placca DCP (dynamic compression plate) deve essere modellata sul profilo 
del segmento osseo in modo da garantire la massima adesione tra i due
• la placca deve essere ben adesa alla superficie ossea grazie alla pressione 
creata dalle viti
• l'effettiva stabilità della fissazione è possibile solo grazie alla frizione tra la 
placca e la superficie ossea (Hayes e Perren, 1972).
Lo scopo del trattamento con placche a compressione dinamica era quindi una 
riduzione anatomica della frattura, con vie di accesso che permettessero la 
massima visualizzazione dei frammenti, spesso a discapito della vitalità dei 
tessuti molli e della vascolarizzazione.
Le placche DCP rivelarono inoltre, una serie di problematiche legate alla 
stessa metodica di applicazione: l'elevata frizione e superficie di contatto tra la 
placca e l'osso era causa di ischemia periostale e di un intenso rimodellamento 
osseo subperiostale; questi effetti determinavano una diminuzione della rigidità 
del tessuto osseo sottostante la placca, che in seguito a rimozione dell'impianto 
poteva agire da stress riser, determinando una nuova frattura (Gautier et al., 
2003).
Questi inconvenienti condussero al disegno di nuove placche a compressione 
dinamica, la cui superficie di contatto con l'osso fosse ridotta al minimo 
necessario: le Limited Contact Dynamic Compression Plate (LC-DCP). 
Grazie ad una superficie smerlata a livello dell'interfaccia placca-osso, secondo 
Gautier e Perren, le placche LC-DCP possiedono una superficie di contatto 
inferiore sul periostio di almeno il 50% rispetto ad una DCP. 
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FIG 5.6 Sezione trasversale del foro della placca 
da osteosintesi: A: DCP    B: LC-DCP
(Ann L. Johnson 2007).
FIG 5.7 Differenze nel design placca DCP e LCP
(Catalogo strumentario Synthes©)
low contact
5.3 Fissatori interni
Negli ultimi anni la fissazione interna delle fratture si è evoluta con un 
cambiamento dell’approccio da una guarigione di tipo meccanico ad una 
guarigione di tipo biologico. Si definì quindi, che l’approccio chirurgico doveva 
rispettare il concetto di un’ un'osteosintesi più flessibile, al fine di promuovere la 
formazione del callo osseo; inoltre, una riduzione meno precisa ed indiretta 
diminuirebbe il trauma operatorio, sia per la l’inferiore lesione apportata ai 
tessuti molli, sia per la riduzione dei tempi di chirurgia stessi. Questo approccio 
è descritto come “fissazione interna biologica”, e comprende l'utilizzo di 
placche che vengono applicate con un minimo contatto tra impianto e osso, una 
elevata lunghezza in rapporto al focolaio di frattura ed un numero inferiore di viti 
necessarie per la fissazione (Perren, 2002). Dagli anni 80’, come già visto per le 
placche LC-DCP, emerse quindi il concetto di guarigione biologica delle fratture: 
a questo seguì lo sviluppo del concetto di bridging plate (placca a ponte). 
Secondo tale principio, la placca va applicata inserendo le viti prossimalmente e 
distalmente al focolaio di frattura senza il coinvolgimento diretto di questo nella 
riduzione chirurgica (Larson, Rizzo 2007). Inoltre, con questa tecnica di 
osteosintesi, non risulta necessario modellare la placca sulla corticale e 
ricostruire perfettamente ogni segmento osseo; questo permette una drastica 
riduzione dei tempi dell'intervento chirurgico. Oltre a ciò, l'applicazione mini-
invasiva riduce il danno ai tessuti molli, infatti la stabilità del sistema osso-
placca non era più determinata dalla frizione tra corticale e impianto, ma dal 
dispositivo di sintesi stesso (Larson, Rizzo 2007).
I sistemi di sintesi che rispettano la fissazione interna biologica sono collocabili 
nell'insieme degli impianti a stabilità angolare o fissatori interni (placche LCP); 
le placche a stabilità angolare hanno contatto limitato tra placca ed osso, 
riducendo quindi la compromissione dell’apporto ematico; le viti bloccate a 
stabilità angolare consentono di ottenere stabilità grazie alla connessione 
filettata tra la placca e la vite, senza compressione della placca sull’osso.
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FIG 5.6  (A) – Distribuzione delle forze in una placca tradizionale. L'avvitamento della 
vite determina una pressione tra la placca e l'osso che si manifesta sotto forma di 
frizione superficiale, la quale fornisce stabilità al sistema. 
(B) – Nelle placche a stabilità angolare l'accoppiamento tra la testa della vite e la 
placca fornisce un sistema stabile senza contatto tra la placca e l’osso
(AO Ann L Johnson- John EF H, R. Vannini , 2005)
 5.4 LOCKING COMPRESSION PLATE (LCP)
Le placche LCP (Locking Compression Plate) vennero inserite sul mercato nei 
primi anni 2000, grazie anche alla possibilità di poter utilizzare con una sola 
placca i due principali sistemi di fissazione, conferendo quindi maggiore 
flessibilità, requisito fondamentale per la moderna procedura di osteosintesi con 
placca. 
Le LCP sono disponibili sia in acciaio che in titanio, presentano un design low 
contact e sono provviste di un foro combinato ellissoidale chiamato combi-
hole, composto da una parte filettata che può accogliere una vite bloccata, e da 
una porzione a scivolo che svolge le stesse funzioni di una placca DCP con viti 
corticali standard posizionate eccentricamente (Perren, 2002). Una locking 
compression plate può essere utilizzata quindi come placca tradizionale con viti 
tradizionali o come fissatore interno utilizzando viti bloccate, locking head 
screw (LHS): in alcuni casi inoltre i due concetti si possono applicare 
simultaneamente con una tecnica combinata creando un impianto ibrido; in 
quest’ultimo sarà necessario però inserire per prime le viti da corticale e solo 
successivamente le viti bloccate.
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FIG 5.1 Placca LCP con foro cambi hole: 
A sezione filettata del foro per viti bloccate
B sezione del foro dell’unità di compressione dinamica DCP
(Catalogo strumentario Synthes© per miniframmenti) 
La placche sono disponibili in forma retta o condilica.
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C: vite bloccata sul lato filetto del foro cambi sole
D: vite da corticale sul lato di compressione del foro della placca
(Catalogo strumentario Synthes© per miniframmenti)
FIG 5.2 Placche LCP retta (a) e placca condilica (b) 
(Catalogo strumentario Synthes© per miniframmenti) 
Come già accennato e come vedremo in seguito, il grande pregio di queste 
placche, rispetto alle precedenti, consiste nel fatto che sono disegnate per 
limitare il contatto con la superficie periostale, e di conseguenza non apportano 
alcun tipo di danno alla vascolarizzazione dell’osso e del focolaio di frattura.
Le placche LCP (Locking Compression Plate) limitano quindi il danno al 
sottostante periostio e salvaguardano l’apporto di sangue extraosseo, 
ottimizzando l'ambiente biologico al fine di favorire la guarigione ossea; la 
stabilizzazione avviene senza la stretta connessione tra placca ed osso, e limita 
anche un’alterazione del focolaio di frattura durante il serraggio delle viti.  
Inoltre, non necessitano di essere premodellati sulla superficie ossea, 
permettendo così una riduzione della durata dell’intervento chirurgico. 
Con il sistema LCP utilizzando viti LHS, l’interfaccia placca-vite a stabilità 
angolare impedisce i movimenti delle singole parti del costrutto, offrendo quindi 
una maggiore stabilità di tale impianto, il quale subirà una diminuzione della sua 
resistenza solo quando tutte le viti inserite andranno incontro ad allentamento. 
Negli impianti tradizionali la stabilità di tale costrutto andava perso per 
allentamento anche di una singola vite (P.J. Haaland et al,2009).
Le scanalature che riducono la superficie di contatto tra placca e osso, limitano 
il danno alla vascolarizzazione periostale, e le estremità arrotondate e sottili 
facilitano lo scivolamento epiperiostale della placca in caso di osteosintesi con 
tecnica MIPO, Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (Baroncelli, Peirone, 
2012).
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FIG 5.3 Estremità arrotondate della placca 
LCP
(Catalogo strumentario Synthes©)
La placche LCP utilizzate in medicina veterinaria sono disponibili in diverse 
misure al fine di poterle utilizzare ed adattare alla grande varietà di taglie dei 
pazienti; da soggetti di piccola taglia, 1.5 kg, a soggetti di taglia gigante fino ed 
oltre i 70 kg. 
Ci sono quindi impianti da:    
• 1.5 mm
• 2.0 mm
• 2.4 mm
• 2.7 mm
• 3.5 mm
• 4.5 mm
• 5.0 mm
In accordo con le linee guida dettate dalle case costruttrici, gli impianti da 1.5, 
2.0, e 2.4 mm sono generalmente utilizzate per animali con un peso 
approssimativo intorno ai 10 kg, anche se tale decisione può dipendere dal 
singolo caso (Vallefuoco et al, 2016). Le placche da 2.0 sono disponibili nello 
spessore di 1.2 mm con 4-7 fori, o 1.5 mm con 6-14 fori; le placche da 2.4 sono 
disponibili nello spessore di 1.7 mm con 4-8 fori o 2.0 con 8-14 fori.
- Caratteristiche della vite
La vite delle placche LCP, dette anche viti bloccate, sono così definite in 
quanto, tramite il loro serraggio, si determina un vincolo meccanico con angolo 
stabile di 90° con il foro della placca.
Queste viti quindi, rispetto alle viti standard, presentano delle innovazioni nel 
loro design:
• la testa della vite presenta filettature conica a doppia elica che si adatta al 
foro corrispondente della placca.
• l’intaglio della testa della vite non ha più la classica forma esagonale, ma 
presenta una caratteristica forma a stella, star drive, che migliora la 
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resistenza durante il serraggio e diminuisce il rischio di spanatura della vite 
qualora si scelga una rimozione dell’impianto.
• il nucleo della vite è di diametro maggiore, per una migliore distribuzione del 
carico.
• il passo del filetto è ridotto perché è utilizzato solamente durante 
l’inserimento della vite e non determina compressione tra osso e placca.
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FIG 5.4:  A vite da corticale standard 
B: Caratteristica della testa della vite LHS con intaglio star drive
(Catalogo Strumentario Synthes©)
A
B
Strumentario:
Il sistema  Synthes©  è costituito da:
• PUNTE DEL TRAPANO:
Punta del diametro di 1.5 mm per viti corticali da 2.0 mm
Punta del diametro di 1.8 mm per viti corticali da 2.4 mm    
• CENTRA PUNTE:
centra punte universale 2.0 per punte elicoidali dal diametro di 1.5 mm
centra punte universale 2.4 per punte elicoidali dal diametro di 1.8 mm
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F I G 5 . 5 : c e n t r a p u n t e 
universale 2.0 (a) e 2.4 (b) 
(Catalogo Strumentario Synthes©)
A
B
FIG 5.6: centrapunte universale per uso con 
placche LC/DCP  
(Catalogo Strumentario Synthes©)
• LIMITATORE DI COPPIA:
Questo tipo di cacciavite viene utilizzato esclusivamente per l’inserimento delle 
viti a stabilità angolare.
Sono disponibili solo con innesto rapido AO/ASIF con misure:
• 0,4 Nm per il sistema 2.0 mm
• 0,8 Nm per il sistema 2.4 mm
Quando viene inserita una vite bloccata si utilizza tale strumento per garantire 
che venga applicata una coppia adeguata, per minimizzare il rischio di 
espulsione delle vite bloccata dalla placca, o di una “saldatura a freddo tra vite 
e placca”. 
Il cacciavite standard poteva determinare delle complicazioni al momento della 
rimozione dell’impianto per un danneggiamento che si instaurava all’intaglio 
della vite; questo poteva impedirne la normale rotazione antioraria per 
l’estrazione.
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FIG 5.7  A limitatore  di coppia  0,4 per il sistema 2.0 
B: limitatore di coppia 0,8 Nm per il sistema 2.4
(Catalogo Strumentario Synthes©)
• MISURATORE DI PROFONDITÁ
 Strumento utilizzato per determinare la lunghezza della vite da inserire.
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 FIG 5.8: Misuratore di profondità (Catalogo Strumentario 
Synthes©)
Tecnica chirurgica: 
L’impiego durante la chirurgia del sistema LCP ha quattro fasi:
1. MODELLAMENTO DELLA PLACCA
2. POSIZIONAMENTO DELLA PLACCA
3. FISSAZIONE TEMPORANEA DELLA PLACCA: nel sistema LCP da mini 
frammenti questa fase viene seguita con specifiche pinze, mentre nei 
sistemi di grandezza maggiore, 3.5 mm, si può utilizzare uno strumento 
specifico dedicato a tale funzione, il push-pull device. 
4. FORATURA ED INSERIMENTO DELLE VITI: come già detto 
precedentemente, il sistema LCP è in grado di accogliere un sistema ibrido, 
con inserimento quindi di viti corticali e viti bloccate.Quest’ultime inoltre 
possono essere inserite con due differenti modalità:
• neutra: si ottiene posizionando il centrapunte universale in posizione 
eccentrica e comprimendo il corpo del centrapunte nel foro.
                                
 74
F I G 6 . 9 : i n s e r i m e n t o i n 
posizione neutra
( C a t a l o g o S t r u m e n t a r i o 
Synthes©)
• compressione (carico): si ottiene posizionando il centrapunte in posizione 
eccentrica e lasciando il corpo del centrapunte senza esercitare pressione, 
mantenendolo quindi sopra alla placca. Al momento del serraggio della vite 
corticale si otterrà quindi la compressione dinamica.
Dopo aver posizionato la placca si effettua il primo foro, e, mediante l’utilizzo 
del misuratore di profondità, si stabilisce la lunghezza della vite da inserire; 
successivamente si inserisce il centrapunte nel foro della placca. 
Questo dispositivo è in grado di garantire che il foro per l’inserimento della vite 
venga praticato con la corretta angolazione di 90°; una scorretta angolazione 
del foro e la conseguente inclinazione errata di una vite bloccata, può 
determinare una compromissione della stabilità angolare.
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FIG 6.10: inserimento in 
compressione
(Catalogo Strumentario Synthes©)
                           
                             PARTE SPERIMENTALE
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6.1 Scopo del lavoro
Lo scopo del nostro lavoro è valutare, anche in rapporto a precedenti studi 
effettuati al riguardo, l'impiego di impianti ortopedici LCP (Locking Compression 
Plate) mini in gatti e cani di piccola taglia, al fine di valutarne l’applicazione 
clinica, in rapporto a quanto delineato in letteratura, il tempo di guarigione e la 
qualità dell’andamento della formazione del callo osseo.
Mediante valutazione dei follow up clinici e radiografici sono stati valutati in 
particolare i giorni necessari per una corretta consolidazione radiografica, ed i 
dati ottenuti sono stati confrontati con la bibliografia ad oggi presente. 
Sulle radiografie pre e post operatorie sono inoltre state effettuate tutte le 
misurazioni necessarie all’analisi di una corretta applicazione dell’impianto, 
sempre in accordo con le linee guida fornite da studi analoghi precedentemente 
effettuati in medicina umana e veterinaria.
6.2 Materiali e metodi
In questo studio sono state analizzate in maniera retrospettiva le cartelle 
cliniche di cani toy e gatti con fratture di origine traumatica, a carico dello 
scheletro appendicolare, sottoposti a intervento di fissazione interna con placca 
LCP mini Synthes©, presso la Struttura Didattica Mario Modenato 
dell’Università di Pisa. 
Sono stati inclusi nel lavoro 5 cani trattati nel periodo compreso tra novembre 
2012 e giugno 2016, con un peso compreso tra i 5 ed i 7,7 kg, ed età compresa 
tra i sei mesi ed i dodici anni.
Per quanto riguarda i gatti abbiamo incluso nel lavoro, svolto nello stesso arco 
di tempo, 7 gatti di un età compresa tra i sei mesi ed i sei anni ed un peso 
compreso tra i tre ed i sette kg. 
Naturalmente sono stati inclusi i soggetti di cui è stato possibile seguire 
l’andamento clinico ed i follow up radiografici, pre e post-operatori, almeno a 30 
gg dalla procedura chirurgica e fino a consolidazione avvenuta, o comunque al 
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raggiungimento di una buona e corretta progressione del processo di 
guarigione.
Sono stati raccolti quindi dati relativi a segnalamento (razza, età, peso) 
anamnesi, segmenti ossei coinvolti con più frequenza, diagnosi radiografica, 
impianti utilizzati, descrizione metodo stabilizzazione, follow up radiografico fino 
a consolidamento avvenuto, se presenti complicazioni post-operatorie.
I criteri di inclusione quindi sono stati i seguenti: 
• fratture scheletro appendicolare
• rx pre e post operatorie  
• cani toy (fino a 10 kg) e gatti trattati con placca mini LCP Synthes© 
• follow up radiografico fino a consolidamento minimo 30 gg
I pazienti sono stati sottoposti a valutazione radiografica preoperatoria nelle due 
proiezioni standard, cranio caudale e medio laterale, è stata valutata la tipologia 
di frattura e l’impianto più idoneo. 
Le fratture sono state classificate in base a:
• esposizione
• osso interessato
• localizzazione 
• se presente coinvolgimento articolare
• tipo di frattura      
Le placche utilizzate in questo studio sono: 
• placche LCP 1.5 mm 
• placche LCP 2.0 mm
• placche LCP 2.4 mm
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I soggetti quindi sono stati sottoposti nel periodo postoperatorio a valutazione 
radiografica nelle due proiezioni standard.
Segnalamento:
Nel nostro studio non sono state riscontrate differenze significative d’incidenza 
in una specie rispetto all’altra; nello studio condotto da Vallefuoco (Vallefuoco et 
al, 2016) si rileva invece un’incidenza molto maggiore di gatti rispetto a cani di 
piccola taglia; in 75 fratture facenti parte dello studio,  64 erano a carico di gatti 
e solo 11 nei cani (Vallefuoco et al, 2016).  
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GATTI CANI
 FIG 6.1 Grafico della distribuzione di specie
                                
Nella nostra clinica, probabilmente anche dovuto alla difficoltà talvolta di 
reperire i proprietari ed ottenere la loro disponibilità nei controlli successivi 
all’intervento, sono stati inclusi in tale studio 8 gatti e 5 cani; seppur con una più 
bassa percentuale e lieve differenza numerica tra le due specie tale dato può 
comunque trovare accordo con la letteratura consultata.
I dati d’incidenza di razza non sono invece significativi; nei cani si riscontra una 
varietà omogenea delle razze toy coinvolte, mentre nei gatti prevale il 
coinvolgimento del gatto europeo, ma tale dato è dovuto probabilmente alla più 
alta presenza nella popolazione di questi soggetti.
Risultano invece significativi i dati relativi all’età, soprattutto nella specie canina, 
dove risulta un’alta percentuale di soggetti di un’età compresa tra i 6 ed i 10 
mesi: soggetti quindi ancora in accrescimento. 
          
               FIG 6.2 Grafico distribuzione in base all’età
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CANI GATTI
Nei gatti invece risulta una distribuzione equivalente tra soggetti adulti, tra i 2 ed 
i 6 anni, e soggetti giovani, tra i 6 ed i 10 mesi.
Il nostro studio, per quanto riguarda il peso ha incluso soggetti con un peso fino 
a 10 kg; nei cani il peso medio dei soggetti presi in esame è di 3,90 kg (in un 
range compreso tra i 1,7 e 7,7 kg).
Nei gatti il peso medio riscontrato è di 4,20 kg (in un range compreso tra 3,0 kg 
e 5kg).
Risulta interessante il dato relativo alla sede di frattura ed ai segmenti più 
frequentemente coinvolti; in accordo con la letteratura, dove nello studio di 
Vallefuoco la percentuale di fratture di femore era del 34,67%, il femore risulta 
essere nel gatto il segmento osseo più interessato. 
                          FIG 6.3 Grafico distribuzione segmenti ossei interessati nel gatto
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FEMORE OMERO
Nei cani invece, almeno nella nostra casistica, il frammento osseo più coinvolto 
risulta essere il comparto radio ulna, mentre nella letteratura consultata solo il 
17,34 % delle fratture in esame risultava colpire tale comparto osseo.
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RADIO-ULNA TIBIA
 FIG 6.4 Grafico distribuzione segmenti ossei interessati nel cane
6.3 Considerazioni pre operatorie
Planning pre-operatorio:
La pianificazione dell’intervento prevede:
• tecnica chirurgica scelta
          - OBNT (open but don’t touch) 
          - MIPO  (minimally plate osteosinthesis) 
• tipo e dimensione dell’impianto:
questa scelta si basa sulle linee guida proposte da Gautier e Sommers in 
traumatologia umana.
Tali regole stabiliscono che :   
• La lunghezza della placca deve essere pari ad almeno 2-3 volte l’estensione 
del focolaio in caso di fratture comminute e pari ad almeno 8 - 9 volte in caso 
di fratture semplici.
• La densità delle viti, definita come il rapporto tra numero di viti utilizzate e 
numero di fori presenti sulla placca, deve essere preferibilmente minore o 
uguale a 0,5.
• il diametro della vite deve essere pari al 25% della larghezza dell’osso 
misurato nel punto più stretto dove è stata applicata la placca.
• In caso di fratture semplici è preferibile lasciare da 2 a 3 fori vuoti in 
corrispondenza del focolaio di frattura, per permettere una migliore 
distribuzione dello stress sull’impianto ed evitarne il cedimento; tale 
indicazione viene indicato come working lenght.
• Il numero di LHS (locking head screw) per ciascun moncone deve essere 
compreso tra 2 e 3 viti; l’inserimento di un’ulteriore vite non apporta vantaggi 
biomeccanici all’osteosintesi.
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• L’ordine di utilizzo delle viti prevede l’inserimento prima delle viti corticali, che 
avvicinano la placca all’osso, e successivamente le viti LHS a stabilità 
angolare.
• L’utilizzo di viti monocorticali è indicato soltanto quando l’inserimento di una 
vite bicorticale potrebbe invadere uno spazio articolare o un focolaio di 
frattura (Miller DL, Goswami T.2007).
• Il modellamento della placca non deve corrispondere perfettamente alla 
superficie ossea di applicazione, ma si consiglia di non lasciare uno spazio 
superiore ai 2 mm nei punti in cui  vengono inserite le viti (Ahmad M, 2009). 
Una distanza maggiore, tra 2-6 mm, diminuisce del 10-15% la resistenza 
della placca a carichi assiali ed alle forza di torsione.
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FIG 6.5 rapporto tra lunghezza della placca B ed 
espansione del focolaio di frattura A. 
(Baroncelli, Peirone, 2011)
Impianti utilizzati e metodo di stabilizzazione:
In questo studio e nella diversa casistica tra cani e gatti abbiamo utilizzato i 
seguenti impianti LCP Synthes© : 
FIG 6.6 Tabella tipo di impianti utilizzati
Per quanto riguarda il metodo di stabilizzazione su 12 casi totali, in 7 casi è 
stata utilizzata tecnica chirurgica standard OBNT; in 5 casi invece è stata 
utilizzata la più recente tecnica chirurgica, che prende il nome di MIPO 
(Minimally invasive plate osteosinthesis). 
La MIPO è la più recente evoluzione di osteosintesi biologica, in quanto il sito di 
frattura non è esposto durante la chirurgia ed i frammenti ossei sono ridotti con 
tecniche di riduzione indiretta. Quest’ultime si basano sull’allineamento osseo 
ottenuto attraverso la distrazione dei capi ossei, ottenuta sempre a cielo chiuso; 
non vi è quindi una manipolazione diretta a livello del focolaio (Pozzi, A., 2009). 
L’utilizzo di questa tecnica chirurgica determina quindi un minor danno alla 
vascolarizzazione dei tessuti molli circostanti e limita il danno alla 
vascolarizzazione periostale.
Si eseguono due approcci chirurgici, uno prossimale ed uno distale al focolaio 
di frattura; creando successivamente un tunnel epiperiostale la placca viene 
fatta avanzare attraverso le incisioni cutanee e le viti sono applicate alle 
estremità della placca, sempre attraverso le incisioni di inserimento, o, se 
necessario, attraverso incisioni supplementari (Pozzi, A., 2009).
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        TIPO IMPIANTO   GATTI              CANI             
           LCP 2.0 0 3
           LCP 2.4 7 2
La selezione del paziente e del caso clinico risulta fondamentale per ottenere 
soddisfacenti risultati chirurgici mediante l’utilizzo di tale tecnica. 
Per quanto riguarda il pattern e la localizzazione della frattura, la tecnica MIPO 
ben si presta per l’osteosintesi di fratture a livello diafisario e metafisario di tipo 
spiroidi o comminute, in quanto non necessitano di una perfetta riduzione 
anatomica e della compressione tra i frammenti. Diversamente, non è 
applicabile a fratture periarticolari, in quanto è indispensabile, in tali traumi, una 
riduzione anatomica pari, o quasi, alla normale anatomia dell’arto, per tornare 
alla normale funzionalità (Pozzi, A., 2009).
Il limite di tale tecnica chirurgica è dato dalla mancata visualizzazione del 
focolaio di frattura e della riduzione ottenuta; è necessario quindi effettuare 
controlli intraoperatori per visualizzare il grado di riduzione (Pozzi, A., 2009).
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FIG 6.7: Illustrazione schematica della tecnica chirurgica MIPO con approccio 
laterale all’omero ed inserimento percutanea della placca 
(A.Pozzi; A.Lewis 2009).
Alle due tecniche utilizzate è possibile associare l’inserimento di un chiodo 
endomidollare di diametro pari al 25% di quest’ultimo; tale tecnica prende il 
nome di plate and rod . 
Questa tecnica è stata utilizzata sempre più nel corso degli anni nelle fratture 
comminute, dove non era possibile ricostruire la colonna ossea correttamente, 
e dove quindi, il solo utilizzo della placca non era sufficiente a conferire una 
idonea stabilità all’impianto (Reems, Beale, 2003).
Il chiodo ha la funzione di ridurre lo stress meccanico sulla placca, ne aumenta 
la resistenza al piegamento e riduce quindi, in tali fratture, il rischio di fallimento 
degli impianti (Reems, Beale, 2003).
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FIG 6.8 esempio di due fratture 
trattate con tecnica plate and rod
6.4 Procedura chirurgica
Il paziente veniva anestetizzato secondo i protocolli standard in vigore 
all’interno della nostra struttura. Il soggetto veniva preparato nella sala 
induzione anestesia con procedure standard: premedicazione ed induzione 
anestesia, ampia tricotomia dell’arto interessato con successivo piedino sterile; 
trasferimento del paziente in sala operatoria e preparazione del campo 
chirurgico con alcol-betadine alternati per tre volte ciascuno.
Nella tecnica MIPO sono stati effettuati due portali chirurgici prossimali e distali 
al focolaio di frattura e, mediante l’utilizzo di fili di Kirschner di diverso diametro 
a seconda del soggetto, è stata ottenuta la fissazione temporanea della placca. 
Trenta minuti prima dall’induzione, e successivamente ogni 90 minuti circa, fino 
a termine intervento, veniva somministrata terapia antibiotica con Cefazolina a 
20mg/kg EV; alla fine della chirurgia è sempre stato effettuato un abbondante 
lavaggio con soluzione fisiologica sterile a 37°.
Controllo radiografico post-operatorio:
Il primo controllo radiografico veniva effettuato nell’immediato post-operatorio 
nelle proiezioni standard cranio-caudale e medio-laterale al fine di valutare la 
corretta riduzione delle frattura ed il corretto posizionamento dell’impianto LCP 
con relative viti ed eventuali impianti accessori.
La valutazione degli impianti effettuata in tale controllo si basa sulle linee guida 
precedentemente elencate:
• rapporto tra lunghezza della placca e lunghezza dell’osso, plate bridging 
ratio (PBR).
• rapporto tra lunghezza della placca e lunghezza del focolaio di frattura, plate 
span ratio (PSR). Identifichiamo nel focolaio di frattura quella porzione di 
segmento osseo, a livello della lesione, nella quale non vengono inserite viti.
• numero di fori vuoti presenti tra l’ultima vite prossimale e la prima vite distale, 
a livello quindi del focolaio di frattura, working lenght ( WL) 
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• valutazione del rapporto tra numero delle viti impiegate e numero dei fori 
presenti nella placca applicata; il valore corretto descritto in letteratura è di 
0,5; plate screws density (PSD)
• numero di viti totali inserite, number of screws per plate 
• numero di corticali coinvolte per placca, number of cortices per plate 
• numero di viti per frammento principale e secondario, number of screws per 
main and minor fragment; identifichiamo il frammento principale come il 
segmento osseo fratturato di maggiori dimensioni, ed il segmento secondario 
quello di minori dimensioni. 
• numero di viti standard e LHS per frammento principale e secondario
• presenza di impianti supplementari, chiodi endomidolllari o viti a 
compressione.
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FIG 6.9: in una frattura comminuta la lunghezza della placca deve essere due/tre volte 
maggiore della lunghezza complessiva del focolaio di frattura (1A). Nelle fratture 
semplici questo rapporto viene portato a 7/8 volte (1B). La densità delle viti rispetto al 
numero dei fori sulla placca deve avere un valore di circa 0.5 (1C). 
(Emanuel Gautier- Clinical Topic).
Esempi di misurazioni effettuate:
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FIG 6.10: esempio di come sono state effettuate le diverse misurazioni in una 
frattura semplice:
A: lunghezza del focolaio di frattura
B: lunghezza osso
C: lunghezza placca
C
    A
B
C
DE
F
FIG 6.12: indicazione dei diversi parametri presi in esame in una frattura semplice
A: frammento principale
B: frammento secondario
C: vite LHS
D: vite standard cs
E: vite bicorticale
F: vite monocorticale
B
F
B
FIG:6.11 esempio di misurazione per la corretta scelta della dimensione dell’impianto
Gestione postoperatoria del paziente :
Il paziente, dopo una notte o più di ricovero per terapia analgesica, veniva 
dimesso con bendaggio Robert-Jones e terapia medica da svolgere presso la 
propria abitazione. 
La terapia prevedeva: 
• Cefazolina 20 mg/kg BID per dieci giorni
• terapia analgesica con FANS: Previcox al dosaggio di 5 mg/kg nei cani per 
sette giorni e Meloxicam al dosaggio di 0,1-0,2 mg/kg nel gatto per sette 
giorni
• gastroprotettore con ranitidina fino al termine della terapia antinfiammatoria
Inoltre, al momento delle dimissioni, veniva fornito una copia della scheda 
clinica con le indicazioni migliori e raccomandate, da seguire presso il proprio 
domicilio, per un corretto decorso post-operatorio del paziente, valide almeno 
nei primi 30 gg.
Controllo clinico e radiografico:
Il primo controllo clinico veniva effettuato nelle visite per cambio fasciatura e/o 
rimozione punti di sutura, a distanza quindi massima di 15 giorni. 
A 30 giorni, quando possibile, veniva effettuato il primo controllo radiografico 
con due proiezioni ortogonali standard, ed un ulteriore controllo clinico; 
successivi controlli radiografici venivano effettuati fino a completo 
consolidamento della frattura compatibilmente con la disponibilità del 
proprietario.Il follow-up clinico veniva effettuato valutando il soggetto 
all’andatura ed in stazione, determinando il grado di zoppia secondo la scala 
proposta da Fayolle: dal primo grado, che corrisponde a zoppia lieve, fino ad 
arrivare al quarto grado, dove l’arto non viene utilizzato e si ha la completa 
sottrazione al carico. La frattura veniva considerata consolidata, quando al 
controllo radiografico si evidenziava la presenza di almeno una corticale 
ricostituita in entrambe le proiezioni radiografiche (Johnson AL, Kneller SK, 
1989). É stato poi descritto in quanti casi è stato effettuato intervento di 
dinamizzazione o rimozione dell’impianto.
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HBC=hit by car       FFF= fallen from floor
SPECIE RAZZA SESSO ETÁ PESO CAUSA FRATTURA
SEDE 
FRATTURA TIPO FRATTURA
CASO 1 GT EUROPEO M/C 2 ANNI 5 KG FFF FEMORE DX SCHEGGIOSA
CASO 2 GT EUROPEO MC 4 ANNI 4,5 KG TRAUMA MUTO FEMORE SX OBLIQUA SCHEGGIOSA
CASO 3 GT EUROPEO MC 2 ANNI 5 KG HBC FEMORE SX COMMINUTA
CASO 4 GT EUROPEO M 7 MESI 3.5 KG HBC
METAFISI 
DISTALE 
FEMORE DX
TRAVERSA 
SCHEGGIOSA
CASO 5 GT EUROPEO M 6 MESI 3.2 KG HBC TERZO DISTALE OMERO SX
FRATTURA 
COMPLETA AD 
LATUS
CASO 6 GT SACRO DI BIRMANIA F 7 ANNI 4.5 KG TRAUMA MUTO FEMORE SX FRATTURA SCHEGGIOSA
CASO 7 GT EUROPEO F 10 MESI 4 KG HBC FEMORE SX FRATTURA COMMINUTA
                            GATTI
                      TABELLA IA 
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TECNICA TIPO IMPIANTO INSERIMENTO TIPO PLACCA N°FORI
CASO 1 MIPO LCP 2.4 LATERALE RETTA 14
CASO 2 MIPO LCP 2.4 LATERALE RETTA 13
CASO 3 MIPO LCP 2.4 LATERALE RETTA 12
CASO 4 OBNT LCP 2.4 LATERALE MICKEY MOUSE 8
CASO 5 OBNT LCP 2.4 LATERALE RETTA 10
CASO 6 MIPO LCP 2.4 LATERALE RETTA 14
CASO 7 MIPO LCP 2.4 LATERALE RETTA 12
                    TABELLA II A 
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1° FU RX 2° FU RX GUARIGIONE RADIOGRAFICA
QUALITÁ 
GUARIGIONE OSSEA
VALUTAZIONE 
CLINICA
COMPLICANZE 
POST-OP DINAMIZZAZIONE
RIMOZIONE 
IMPIANTO
CASO 1 60 GG 120 GG 8 MESI BUONA 
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO NO SI
CASO 2 10 MESI / 10 MESI BUONA
ZOPPIA 
MECCANICA 
I /II °
DEFICIT 
NEUROLOGICO NO NO
CASO 3 30 GG / LTFU
ASSENTE 
FORMAZIONE 
CALLO OSSEO
ZOPPIA DI II/III 
° NO NO NO
CASO 4 30 GG 60 GG 60 GG BUONA
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO NO NO
CASO 5 40 GG 7 MESI 7 MESI
BUONA  LIEVE 
RIMANEGGIAMENT
O OSSEO
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
FRATTURA 
OBLIQUA 
RADIO ULNA 
SX
NO NO
CASO 6 45 GG 90 GG 90 GG BUONA
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO SI NO
CASO 7 40 GG LTFU LTFU BUONA
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO NO NO
LTFU: lost to follow up
                 TABELLA III A 
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SPECIE RAZZA SESSO ETÁ PESO CAUSA FRATTURA SEDE FRATTURA TIPO FRATTURA
CASO 1 CN METICCIO M 7 MESI 6 KG FFF RADIO ULNA DX
FRATTURA 
TRASVERSA
CASO 2 CN PINCHER F 7 MESI 2 KG FFF RADIO ULNA DX
DIAFISARIA  
COMPLETA
CASO 3 CN BASSOTTO M 8 MESI 7.7 KG FFF TIBIA FIBULA SX
FRATTURA 
TRASVERSA 
INCOMPLETA
CASO 4 CN YORKSHIRE M 6 MESI 2 KG TRAUMA MUTO
RADIO ULNA 
DX
FRATTURA 
COMPLETA 
DIAFISI
CASO 5 CN CHIHUAHUA F 11 MESI 1.7 KG FFF RADIO ULNA DX
FRATTURA 
COMPLETA AD 
LATUS
                                CANI
                         TABELLA I B 
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TECNICA TIPO IMPIANTO INSERIMENTO TIPO PLACCA N°FORI
CASO 1 OBNT LCP 2.4 DORSALE RETTA 8
CASO 2 OBNT LCP 2.0 DORSALE RETTA 6
CASO 3 OBNT LCP 2.4 MEDIALE RETTA 8
CASO 4 OBNT LCP 2.0 DORSALE RETTA 7
CASO 5 OBNT LCP 2.4 DORSALE MICKEY MOUSE 7
                 TABELLA II B
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1° FU RX 2° FU RX GUARIGIONE RADIOGRAFICA
QUALITÁ GUARIGIONE 
OSSEA
VALUTAZIONE 
CLINICA
COMPLICANZE 
POST-OP
DINAMIZZAZIO
NE
RIMOZIONE 
IMPIANTO
CASO 1 30 GG
90 GG
6 MESI 
8 MESI
6 MESI BUONA
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
FRATTURA 
STESSA 
LOCALIZZAZI
ONE
NO SI
CASO 2 30 GG 60 GG 60 GG BUONA
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO SI  3/4 VITE NO
CASO 3 30 GG / LTFU A 30 GG BUONA PROGRESSIONE NO
PIAGHE 
DIFFUSE NO NO
CASO 4 30 GG 45 GG   145 GG 145 GG
FUSIONE RADIO 
ULNA-
ASSOTTIGLIAMEN
TO ULNARE
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
FUSIONE A 
PONTE 
RADIO-ULNA
SI  1 /3 VITE SI
CASO 5 30 GG 60 GG120 GG 120 GG
NON UNIONE 
ULNARE A 45 GG
BUON 
RECUPERO 
FUNZIONALE
NO SI NO
                TABELLA III B
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CASO CLINICO 1 FEMORE DX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,92
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR)
2
   WORKING LENGTH                                           
(WL)
7
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD)
0,5
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 12
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA MIPO
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS SI
FUNZIONE PLACCA PONTE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 7
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO  * 0,27 
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 4
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 1
CASI CLINICI GATTI
*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in ML
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FIG 1: GT, 5 KG, 2 aa, frattura scheggiosa diafisi femorale.
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FIG 2: MIPO, placca a ponte- LCP 2.4, 3 viti LHS 4 CS, K 3.2.  
A 60 GG corretta progressione callo osseo, abbondante a livello del versante 
mediale in AP e cranio prossimalmente in ML
FU 00 GG AP
FU 00 GG ML
FU 60 GG AP
FU 60 GG AP
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FIG 3: Progressione del processo di 
guarigione
FU 120 GG AP
FU 120 GG ML
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FIG 4: Processo riparativo ultimato; rx 
pre op rimozione impianto
FU 8 MESI  AP
FU 8 MESI  ML 
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FU 8 MESI ML 
FIG 5: post operatorio rimozione impianto
FU 8 MESI  AP 
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in ML
CASO CLINICO 2 FEMORE SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,94
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 4
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 5
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,5
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 12
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA MIPO
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS SI
FUNZIONE PLACCA PONTE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 7
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,27
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 4
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 3
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FIG 1: GT, europeo, M, 4,5 kg. Frattura obliqua diafisi femore sx, e 
dislocazione testa femorale con perdita dei normali rapporto fisiologici. 
Presenza di schegge ossee a carico del terzo prossimale della diafisi 
del femore sx e dislocazione dei monconi.
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FIG 2: Inserito con tecnica MIPO impianto 2.4 a 12 fori.
Resezione della testa del femore
FU 00 GG AP
FU 00 GG ML
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FIG 3 : All’esame radiografico si 
evidenzia corretta progressione del callo 
osseo con r iduzione del l ’area d i 
radiotrasparenza.
All’esame clinico il soggetto presenta 
zoppia di I-II grado con difficoltà alla 
flessione dell’anca coinvolta; permane 
lieve deficit neurologico.
FU 8 M
ESI  AP 
FU 8 M
ESI  M
L
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio patologico in ML
CASO CLINICO 3 FEMORE SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,93
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 3
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 6
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0.5
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 11
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 5
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA MIPO
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS SI
FUNZIONE PLACCA PONTE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 6
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,32
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
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FIG 1 Gatto, europeo, MC, 2 anni, 5 kg.
Frattura diafisaria femore sx con alto grado di comminuzione
Tumefazione tessuti molli  
Tecnica MIPO. LCP 2.4 2 LHS, 4 CS, tecnica plate and rod. Riallineamento dei 
monconi e persistenza delle schegge a livello del focolaio di frattura.
FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP
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FU 30GG AP
FU 30 GG AP
FU 30 GG M
L
FIG 2: a 30 gg non si evidenzia la 
formazione del callo osseo.
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio patologico in ML
CASO CLINICO 4 FEMORE DX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,54
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 6
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 1
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,9
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 14
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 8
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA  PLACCA  SOSTEGNO 
NUMBER OF SCREW PER PLATE 7
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,32
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 4
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
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FIG 1: gt, europeo, M, 7 msi, 3,5 kg. Frattura sovracondiloidea del femore destro 
con dislocazione mediale del moncone distale; trattato con tecnica OBNT, placca a 
sostegno LCP 2.4. 4 CS, 3 LHS. 
FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP
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FU 60 GG M
L
FU 60 GG AP
FU 30 GG AP
FU 30 GG M
L
FIG 2: A 30 gg i monconi ossei a livello del sito di frattura appaiono a margini 
sfumati, con sclerosi centrifuga ed ampiamento della rima di frattura, si ha 
rallentamento del processo riparativo.
A 60 gg si evidenzia un aumento della radiopacità riferibile ad osteoproduzione a 
livello del sito di frattura con formazione di un callo osseo esuberante; 
progressione del processo di riparazione.
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio patologico in ML
CASO CLINICO 5 OMERO SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,78
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 6
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 3
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,7
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 12
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA  PLACCA  SOSTEGNO
NUMBER OF SCREW PER PLATE 7
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,29
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 4
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 3
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FIG 1: Frattura non esposta, recente, completa, ad latus 
del terzo distale della dialisi omerale; si può apprezzare 
la dislocazione cranio-ventrale del moncone distale.
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FU 45 GG M
L
FU 00 GG AP
FU 45 GG M
L
FIG 2: Riduzione con tecnica OBNT, placca LCP 2.4, 4 LHS, 3 CS.
A 45 gg si evidenzia scomparsa della linea di frattura con presenza di 
abbondante osteoproduzione sul margine craniale a partenza dal terzo medio 
diafisario con coinvolgimento parziale dell’articolazione del gomito.Presenza di 
rimaneggiamento osseo a livello del sito di frattura per processo di riparazione in 
corso.
A 8 mesi guarigione frattura omerale.
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CASO CLINICO 6 FEMORE DX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,92
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 2
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 8
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,4
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 7
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 5
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 2
TECNICA CHIRURGICA MIPO
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS SI
FUNZIONE PLACCA PONTE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 5
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,35
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 0
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
*questo valore è stato misurato sul pre operatorio patologico in ML
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FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP
FIG 1: Frattura spiroidale, completa, scheggiosa, recente.
Intervento con tecnica MIPO, placca LCP 2.4, 3 LHS, 2 CS, plate and rod.
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FIG 2: a 45 gg si evidenzia rimaneggiamento osseo con aumento della radiopacità 
diffuso a livello dell’area di frattura con callo osseo che si presenta ancora 
discontinuo. Progressione della guarigione ossea in corso.
A 90 gg scomparsa delle linee di frattura a livello della porzione diafisaria 
prossimale femorale, rimaneggiamento osseo con aumento della radiopacità a 
livello dell’area di frattura con callo osseo ancora discontinuo e con la corticale non 
ben definita. 
FU 45 GG M
L
FU 45 GG M
L
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CASO CLINICO 7 FEMORE SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,91
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 2
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 6
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,5
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 10
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 4
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA MIPO
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS SI
FUNZIONE PLACCA PONTE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 6
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,32
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 0
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 0
*questo valore è stato misurato sul pre operatorio patologico in ML
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FIG 1: Frattura recente, completa, comminuta di femore sx.
Riduzione con tecnica MIPO,2.4, 6 CS, tecnica plate and rod.
FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP
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FIG 2: a 40 gg si osserva rimaneggiamento 
osseo con aumento della radiopacità diffuso 
a livello dell’area di frattura con callo osseo 
fusato che appare però ancora discontinuo.
Corretta progressione del callo osseo.
FU 40 GG AP 
FU 40 GG M
L
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CASI CLINICI CANI
CASO CLINICO 1 RADIO - ULNA SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,55
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 8.6
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 1
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,7
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 12
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA COMPRESSIONE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 6
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO 0,28
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 1
*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano n ML
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FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP 
FIG 1: Frattura completa di radio ed ulna sx; la linea di frattura interessa entrambe 
le corticali, i margini si presentano netti. Dislocazione del moncone distale in senso 
latero-dorsale.
Intervento con tecnica OBNT, con placca LCP 2.4, 2 LHS, 4 CS.
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FIG 2: a 30 gg a livello ulnare permane area di radiotrasparenza a livello della 
linea di frattura; a livello radiale buona progressione del processo di guarigione 
ossea con quasi scomparsa della linea di frattura.
A 90 gg progressione del processo di guarigione radiale ed ulnare.
FU 30 GG M
L
FU 30 GG AP
FU 45 GG AP
FU 45 GG M
L
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F I G 3 : P r o c e s s o d i g u a r i g i o n e 
correttamente ultimato
FU 6 M
ESI M
L
FU 6 M
ESI AP
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FU 8 M
ESI M
L
FIG 4: intervento di rimozione impianto
FU 8 M
ESI AP
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 FIG 5: a dieci mesi il soggetto presenta nuova frattura a livello del medesimo sito; 
si evidenzia una linea di radiotrasparenza che interessa entrambe le corticali, a 
margini netti a livello del terzo distale della diafisi di radio ed ulna con dislocazione 
cranio - mediale dei monconi prossimali.
Nuovo intervento con placca LCP 2.4.
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in ML
CASO CLINICO 2 RADIO - ULNA DX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,52
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 15
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 0
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 1
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 12
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 6
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA COMPRESSIONE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 6
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,31
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 3
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
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FU 00 GG M
L
FU 00 GG AP
FIG 1: Cn, 7 mesi, frattura recente e completa, non esposta, di rado ed ulna.
I monconi ossei si presentano dislocati con contrazione.
Intervento di riduzione con tecnica OBNT,placca LCP 2.0, 3 LHS, 2 CS.
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FU 30 GG M
L
FU 30 GG AP
FU 60 GG M
L
FU 60 GG AP
FIG 2: A 30 gg in medio laterale si osserva la formazione di callo osseo a livello del 
sito di frattura. In AP la linea di frattura risulta ancora visibile, e si presenta a 
margini più sfumati.
A 60 gg in ML si osserva la corretta progressione del callo osseo; in AP non si 
evidenzia più la linea di frattura precedentemente riscontrata.
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FU 7 M
ESI M
L
FU 7 M
ESI AP
FIG 3: a 7 mesi effettuata dinamizzazione dell’impianto con rimozione della terza 
e quarta vite prossimale; si possono evidenziare i tunnel radiotrasparenti creati 
dalla presenza e successiva rimozione delle viti.
Corretta progressione del processo riparativo.
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in ML
CASO CLINICO 3 TIBIA FIBULA SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,79
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 2
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 4
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,5
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 8
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 4
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 4
TECNICA CHIRURGICA 0BNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS VITI
FUNZIONE PLACCA NEUTRALIZZAZIONE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 4
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO *0,28
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 2
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 1
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FIG 1: Cn, bassotto, 8 mesi.
Frattura completa, recente, a spirale del terzo medio 
diafisario di tibia e fibula sx.
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FIG 2: Inserimento con tecnica OBNT di una placca 2.4 con 2 LHS e 2 CS e due viti 
da compressione.
A 30 GG la rima di frattura presenta aumentata radiopacità e margini sfumati a livello 
della tibia. Nel terzo medio della dialisi della fibula si osserva la presenza di callo 
osseo.
Alla visita clinica a 15 gg il soggetto presenta piaghe diffuse per scorretta gestione 
della fasciatura.
FU OO GG ML
FU OO GG ML
FU 30 GG ML
FU OO GG ML
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in AP
CASO CLINICO 4 RADIO ULNA DX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,71
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 30
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 3
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,6
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 8
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 4
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 4
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA PLACCA A SOSTEGNO
NUMBER OF SCREW PER PLATE 4
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO 0,38
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 2
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 0
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 0
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
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FU 00 GG AP
FU 00 GG M
L
FIG 1: CN, Yorkshire, 6 mesi. frattura non recente, completa, non esposta del 
terzo distale diafisario di radio ed ulna destra.
Inserimento con tecnica OBNT di una placca LCP 2.0, 4 viti LHS. Eseguito 
prelievo di osso spongioso a livello del trocantere omerale sx, ed innesto a livello 
della frattura.
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FU 30 GG M
L
FU 45 GG M
L
FIG 2: A 30 gg la soluzione di continuo a livello della diafisi ulnare risulta colmata per 
la presenza di callo osseo ben formato. A livello radiale aumentata radiopacità a 
livello della linea di frattura; corretta progressione del processo di guarigione ulnare e 
ridotto a livello del radio.
A 45 gg abbondante formazione di callo osseo, e sospetta fusione a ponte tra radio 
ed ulna. Eseguita dinamizzazione dell’impianto con rimozione della prima e terza 
vite.
FU 45 GG AP
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FU 145 GG AP
FU 145 GG M
L
FIG 3: A 145 gg la linea di frattura radiale non risulta più visualizzabile, e si 
apprezza la completa fusione  dei monconi radiali con ricostituzione della corticale 
caudale. A livello del sito di frattura l’ulna appare fusa con il radio e la sua corticale 
caudale risulta in continuità con quella radiale; la metà distale della diafisi ulnare 
appare assottigliata.
Effettuata rimozione dell’impianto.
Si apprezza quindi completa guarigione con fusione di radio ed ulna a livello delle 
loro metà diafisarie.
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*questo valore è stato misurato sul pre operatorio sano in AP
CASO CLINICO 5 RADIO ULNA SX POST-OPERATORIO AP
PLATE -BRIDGING RATIO                                    
(PBR) 0,63
  PLATE SPAN RATIO                                         
(PSR) 69
   WORKING LENGTH                                           
(WL) 1
PLATE SCREW DENSITY                                     
(PSD) 0,7
NUMBER OF CORTICES PER PLATE 10
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT 6
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT 4
TECNICA CHIRURGICA OBNT
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS NO
FUNZIONE PLACCA COMPRESSIONE
NUMBER OF SCREW PER PLATE 5
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO 0,41
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT 3
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR 
FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT 2
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT 0
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT 1
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT 2
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FU 00 GG AP
FU 00 GG M
L
FIG 1: Frattura completa recente , non esposta, con dislocazione ad latus di radio.
Inserimento placca con tecnica OBNT, placca LCP 2.0 condivisa, 3 CS 2 LHS.
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FU 30 GG M
L
FU 60 GG M
L
FU 120 GG M
L
FIG 2: A 30 gg guarigione della frattura radiale, mentre 
permangono i segni della frattura ulnare con riassorbimento 
osseo.
A 60 gg non unione ulnare
A 120 progressione processo di guarigione ulnare.
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FU 120 GG M
L
FU 120 GG AP
FIG 3: A 120 gg intervento di dinamizzazione impianto con 
rimozione di tre viti chirurgiche.
 144
FRATTURE SEMPLICI (N=6)
COMMINUTE 
SCHEGGIOSE 
(N=6)
PLATE - BRIDGING RATIO                                    
(PBR)   ❉
0,66 + 0,11 0,84 + 0.17
  PLATE SPAN RATIO (PSR)✸                               12 (7-26) 3 (2-4)
    WORKING LENGTH✸                                       
(WL) 2 (1-3) 6 (5-7)
PLATE SCREW DENSITY✸                                    
(PSD)
0.7 (0.6-0.7) 0.5 (0.5-0.5)
NUMBER OF CORTICES PER PLATE                                        
✸
11 (9-12) 12 (10-12)
NUMBER OF CORTICES PER MAIN FRAGMENT✸ 6 (5-6) 6 (5-6)
NUMBER OF CORTICES PER MINOR FRAGMENT✸ 5 (4-6) 6 (5-6)
MIPO 0 FRATTURE 5 FRATTURE
OBNT 7 FRATTURE 1 FRATTURA
CONCURRENT ANCILLARY IMPLANTS 1 FRATTURA 5 FRATTURE
NUMBER OF SCREW PER PLATE ✸ 6 (4-6) 7 (6-7)
SCREW TO BONE DIAMETER RATIO ✸ 0.3 (0.3-0.4) 0.3 (0.3-0.3)
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MAIN FRAGMENT  
✸
3 (2-3) 3 (3-4)
TOTAL NUMBER OF SCREW PER MINOR FRAGMENT 
✸
3 (2-3) 3 (3-3)
NUMBER OF SCREW CS PER MAIN FRAGMENT ✸ 2 (1-2) 2 (1-3)
NUMBER OF SCREW CS PER MINOR FRAGMENT ✸ 1 (0-1) 1 (1-2)
NUMBER OF SCREW LHS PER MAIN FRAGMENT ✸ 1 (1-1) 2 (1-2)
NUMBER OF SCREW LHS PER MINOR FRAGMENT ✸ 2 (1-2) 2 (1-2)
                  TABELLA I C CANI - GATTI
❉ valore per plate bridging espresso con media + deviazione standard  
✸ valori espressi con mediana ed interquartile range
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FRATTURE
SEMPLICI 
(N=36)                 
(R Vallefuoco et 
all 2016)
COMMINUTE 
SCHEGGIOSE 
(N=39)  
(R Vallefuoco et 
all 2016)
PLATE-BRIDGING RATIO                                       
(PBR)   ❉ 0.6 + 0,14 0,7 + 0.15
  PLATE SPAN RATIO 
(PSR)✸                               11 (4-17) 2 (2-4)
    WORKING LENGTH✸                                       
(WL) 3 (1-4) 6 (3-7)
PLATE SCREW 
DENSITY✸                                    
(PSD)
0.6 (0.4-0.8) 0.4 (0.3-0.6)
NUMBER OF SCREW 
PER PLATE ✸ 6 (4-6) 5 (4-6)
NUMBER OF CORTICES 
PER PLATE                                        
✸
11 (8-12) 9 (8-12)
TOTAL NUMBER OF 
SCREW PER MAIN 
FRAGMENT  ✸
3 (2-3) 2 (2-3)
NUMBER OF CORTICES 
PER MAIN 
FRAGMENT✸
6 (4-6) 4 (4-6)
SCREW TO BONE 
DIAMETER RATIO ✸ 0.3 (0.2-0.3) 0.3 (0.2-0.3)
SEMPLICI 
(N=6)
COMMINUTE 
SCHEGGIOSE 
(N=6)
0,66 + 0,11 0,84 + 0.17
12 (7-26) 3 (2-4)
2 (1-3) 6 (5-7)
0.7 (0.6-0.7) 0.5 (0.5-0.5)
6 (4-6) 7 (6-7)
11 (9-12) 12 (10-12)
3 (2-3) 3 (3-4)
6 (5-6) 6 (5-6)
0.3 (0.3-0.4) 0.3 (0.3-0.3)
❉ valore per plate bridging espresso con media + deviazione standard  
✸ valori espressi con mediana ed interquartile range
TABELLA II C RAPPORTO CON LA LETTERATURA
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FRAMMENTO 
PRINCIPALE
FRAMMENTO 
SECONDARIO
VITI SEMPLICI COMMINUTE SEMPLICI COMMINUTE
TOTALE 3❉ (2-3)✺ 3 (3-4) 3 (2-3) 3 (3-3)
CS 2 (1 -2) 2 (1-3) 1 (0-1) 1 (1-2)
LHS 1 (1-1) 2 (1-2) 2 (1-2) 2 (2-2)
✽valore espresso con mediana
✺ valori tra parentesi espressi con interquartile range
TABELLA III C VALORI DI DISTRIBUZIONE VITI
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FRAMMENTO 
PRINCIPALE
FRAMMENTO 
SECONDARIO
VITI
SEMPLICI COMMINUTE SEMPLICI COMMINUTE
CS LHS CS LHS CS LHS CS LHS
CASO 1 2✶ 2 2 1
CASO 2 1 2 1 3
CASO 3 1 2 1 2
CASO 4 3 1 1 2
CASO 5 2 1 1 3
CASO 6 2 1 0 2
CASO 7 3 0 3 0
CASO 8 2 1 2 1
CASO 9 2 1 1 2
CASO 10 1 1 1 1
CASO 11 0 2 0 2
CASO 12 2 1 0 2
✶ numero di viti
TABELLA IV C TIPOLOGIA DI VITI INSERITE
6.6 Risultati
Nel periodo compreso tra novembre 2012 e giugno 2016, 32 soggetti, di cui 15 
cani e 17 gatti, sono stati trattati chirurgicamente con sistema LCP Synthes© 
mini in seguito a fratture dello scheletro appendicolare, presso l’ Ospedale 
didattico Mario Modenato. 
Sono rientrati però nella nostra casistica 7 gatti e 5 cani; gli altri soggetti sono 
stati persi al follow up per volontà del proprietario o impossibilità a svolgere i 
controlli seguenti necessari.
• Anamnesi
I dati anamnestici sono riportati nella tabella IA per i gatti, ed IB per i cani. 
L’età dei pazienti era compresa tra 6 mesi ed 11 mesi per i cani, e tra 6 mesi e 7 
anni per i gatti. 
Il peso variava tra 3,2 kg e 5 kg per i gatti, e tra 1,7 kg e 7,7 kg per i cani. 
Le razze erano così distribuite per i gatti: 6 europei, 1 Sacro di Birmania.
Le razze nei cani erano invece così distribuite: 1 meticcio, 1 Pincher, 1 
Chihuahua, 1 Yorkshire ed 1 Bassotto.
Nei gatti, dei 7 soggetti trattati, 5 erano maschi, di cui due castrati, e due 
femmine intere; nei cani, dei cinque soggetti trattati, 3 erano maschi interi, e 
due femmine intere.
Nei pazienti presi in esame la frattura era secondaria ad un trauma ad alta 
energia nella quasi totalità dei casi: nei gatti in 1 caso l’anamnesi riportava una 
caduta dall’alto (Fallen From Floor), mentre in 4 casi riportava un trauma da 
investimento (Hit By Car); nei restanti due casi il proprietario non era in grado 
di riferire l’accaduto, e tali casi vengono quindi classificati come trauma muto.
Nei cani 4 pazienti riportavano un’anamnesi di caduta dall’alto ed 1 trauma 
muto.
In tutti i soggetti la frattura era non esposta, senza quindi esposizione del 
focolaio di frattura.
Nei gatti le fratture interessavano in 6 casi il femore ed in 1 caso l’omero; nei 
cani 4 casi interessavano il comparto radio-ulna, ed in 1 caso la tibia. 
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Le fratture sono state così classificate: nei gatti 4 fratture scheggiose, due 
comminute, 1 con dislocazione ad latus,; nei cani 2 fratture traverse, 2 fratture 
diafisarie ed 1 con dislocazione ad latus.
Nei gatti 4 pazienti presentavano patologie concomitanti: 1 diastasi sinfisi 
mentoniera, 1 frattura osso incisivo mascellare, 1 lussazione di femore, 1 
diastasi sacro iliaca a dx; nei cani nessun soggetto presentava patologie 
concomitanti.
• Tecnica chirurgica ( tabella II A e II B)
Per quanto riguarda la tecnica chirurgica, nei gatti in 5 casi è stata utilizzata la 
tecnica MIPO, ed in 2 casi la tecnica standard OBNT; in tutti i cani è stata 
invece utilizzata la tecnica standard OBNT.
Per quanto riguarda la misura dell’impianto del sistema LCP Synthes© abbiamo 
utilizzato nei gatti: 7 impianti LCP 2.4; nei cani sono stati invece impiegati 3 
impianti LCP 2.0 e 2 impianti LCP 2.4. 
Per quanto riguarda il tipo di impianto, in 2 casi è stata utilizzata una placca 
condilica.
La placca è stata utilizzata nei gatti in 5 casi con tecnica a ponte, associata 
all’inserimento di un chiodo endomidollare con tecnica plate and rod, ed in 2 
casi con placca a sostegno; nei cani abbiamo utilizzato 3 placche a 
compressione, 1 a sostegno ed 1 a neutralizzazione.
Le viti utilizzate sono state sia da corticale che bloccate in 6 casi nei gatti, con 
impianto definito quindi ibrido, ed 1 caso con solo utilizzo di viti corticali; nei cani 
4 casi con impianto ibrido ed 1 caso con solo viti LHS.
Effettuando le misurazioni necessarie sulla base dell’esame radiografico post 
operatorio, svolte con il programma Osirix Lite, è stato possibile determinare la 
valutazione degli impianti con i valori riportati in tabella I C. 
I valori di PBR sono stati calcolati con media e deviazione standard, mentre per 
le successive misurazioni è stata calcolata la mediana e l’ interquartile 
range, dove quest’ultimo rappresenta la differenza tra il terzo e il primo 
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quartile, ovvero l'ampiezza della fascia di valori che contiene la metà "centrale" 
dei valori osservati; lo scarto interquartile è un indice di dispersione, cioè una 
misura di quanto i valori si allontanino da un valore centrale e viene calcolato 
per vedere di quanto ci discostiamo dal valore che atteso.
➣ PBR=    - fratture semplici  0,66 + 0,11        
                  - fratture comminute / scheggiose  0,84 + 0,17
➣PSR=   - fratture semplici 12 (7-26)
                - fratture comminute / scheggiose 3 (2-4)
➣WL=  - fratture semplici  2 (1-3)
             - fratture comminute / scheggiose  6 (5-7)
➣PSD=  - fratture semplici  0.7 (0.6-0.7)             
               - fratture comminute / scheggiose 0.5 (0.5-0.5)
➣NUMERO CORTICALI PER PLACCA =
                - fratture semplici  11 (9-12)
                - fratture comminute / scheggiose  12 (10-12)
➣NUMERO CORTICALI PER FRAMMENTO PRINCIPALE: 
               - fratture semplici 6 (5-6)
               - fratture comminute / scheggiose 6 (5-6)
➣NUMERO CORTICALI PER FRAMMENTO SECONDARIO:
                - fratture semplici 5 (4-6)
                - fratture comminute / scheggiose 6 (5-6)    
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➣NUMERO VITI PER PLACCA = 
               - fratture semplici 6 (4-6)
               - fratture comminute / scheggiose  7 (6-7)
➣ SCREW TO BONE DIAMETER RATIO
                  - fratture semplici 0.3 (0.3-0.4)
                  - fratture comminute / scheggiose 0.3 (0.3-0.3)
➣ NUMERO VITI FRAMMENTO PRINCIPALE         
                  - fratture semplici 3 (2-3)
                  - fratture comminute / scheggiose 3 (3-4)
➣ NUMERO VITI FRAMMENTO SECONDARIO
                  - fratture semplici 3 (2-3)       
                  - fratture comminute / scheggiose 3 (3-3)
➣  NUMERO VITI CS FRAMMENTO PRINCIPALE
                 - fratture semplici 2 (1-2)       
                 - fratture comminute / scheggiose 2 (1-3)
➣ NUMERO VITI CS FRAMMENTO SECONDARIO
                 - fratture semplici 1 (0-1)       
                 - fratture comminute / scheggiose 1 (1-2)
➣NUMERO VITI LHS FRAMMENTO PRINCIPALE 
                 - fratture semplici 1 (1-1)       
                 - fratture comminute / scheggiose 2 (1-2)
➣ NUMERO VITI LHS FRAMMENTO SECONDARIO
                 - fratture semplici 2 (1-2)       
                 - fratture comminute / scheggiose 2 (1-2)
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Per quanto riguarda le viti, il numero minimo di viti inserite per frammento 
principale era 2; nei gatti in 4 casi abbiamo inserito 4 viti nel frammento 
principale e 3 nel frammento secondario, in 2 casi tre viti per frammento, e 3 viti 
sul frammento principale e 2 sul secondario in un 1 caso. 
Nei cani abbiamo inserito 3 viti per frammento in 2 casi, 2 viti per frammento in 
2 casi, 3 viti sul frammento principale e 2 sul secondario in 1 caso.
• Periodo post-operatorio (tabella III A e III B)
Il follow up clinico, effettuato nei diversi pazienti al momento della rimozione 
punti o del controllo radiografico,  ha permesso di evidenziare un buon recupero 
funzionale dell’arto interessato in 5 casi nei gatti ed in 5 casi nei cani, seppur in 
un caso (n°4) si evidenziava a livello radiografico una imponente fusione a 
ponte tra radio ed ulna.
Nei gatti, nei rimanenti due casi, permaneva una zoppia di 2°/ 3° in 1 caso , ed 
una zoppia saltuaria di 2° in un altro caso. In quest’ultimo (n° 3) si rilevava 
anche lieve deficit neurologico e difficoltà alla flessione delle anche durante il 
passo; tale soggetto aveva subito durante la chirurgia la resezione della testa 
del femore, e successivamente, ha svolto un periodo di 8 mesi di fisioterapia 
per riprendere la corretta funzionalità dell’arto.
Il follow up radiografico ha evidenziato: 
• completa guarigione del focolaio di frattura tra 30 e 60 gg in due casi, un 
gatto (n°5) ed 1 cane (n°2).
• completa guarigione tra 60 e 140 gg in 4 casi, 1 gatto (n°7) e tre cani (n°1,
• n°4, n°5).
• completa guarigione tra i 6 ed i dieci mesi in tre casi nei gatti (n°1, n°3, n°6) 
ed 1 caso nei cani (n°1).
Nei gatti rispettivamente il caso n° 4 e n° 8 sono stati persi a 30 gg, nei cani 1 
caso ( n°3) è stato perso al follow up dopo i 30 gg.
Nei 12 casi inclusi nel nostro studio abbiamo osservato in alcuni casi 
complicanze post operatorie minori così divise: nei gatti un deficit neurologico 
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(n°3), nei cani un soggetto ha riportato piaghe diffuse in seguito a scorretta 
gestione della fasciatura (n°3). 
In tre casi abbiamo rilevato complicanze maggiori: nuova frattura dopo 
rimozione impianto in un cane (n°6), ed in un caso fusione a ponte tra radio ed 
ulna (n°4).
Inoltre, in 4 gatti (n°3, n°4; n 6°, n 8°) si rilevavano lesioni secondarie a carico 
dell’apparato scheletrico, a seguito di traumi ad alta energia.
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6.7 Discussioni 
Il nostro studio retrospettivo ha permesso di valutare, seppur con una casistica 
ridotta, l’applicazione clinica del sistema di fissazione interna LCP Synthes© 
mini nelle fratture dello scheletro appendicolare di cani e gatti. 
Esistono due studi analoghi in letteratura sui cani, ed uno studio effettuato 
recentemente sui gatti presso l’Università veterinaria di Torino.
Anamnesi e valutazione preoperatoria:  
In tutti nostri pazienti la causa della frattura era determinata da un trauma ad 
alta energia, dovuto ad una caduta dall’alto (FFF), o ad un trauma 
automobilistico (HBC).
Per quanto riguarda i cani, questi, nel nostro studio, venivano riferiti presso la 
nostra struttura solo conseguentemente ad una caduta dall’alto, dove per età e 
razza si intende principalmente caduti di braccio ai proprietari, o da letto e 
mobilia di diverso genere.
Per quanto riguarda i gatti invece, frequenti sono i traumi da investimento, 
soprattutto per quei soggetti che vivono all’aperto, mentre i traumi da caduta 
dall’alto sono riferiti principalmente a cadute dal terrazzo. 
Un trauma ad alta energia determina, nella maggior parte dei casi, fratture con 
alto grado di comminuzione, scheggiose e con associato danno ai tessuti molli, 
quest’ultimi già ridotti nei soggetti di piccola taglia. Il danno se imponente può 
compromettere o rallentare la guarigione ossea, data la grande influenza che i 
tessuti molli hanno affinché avvenga un corretto consolidamento osseo 
(Montavon PM, Voss K, 2009). 
Nel nostro studio 6 fratture risultavano essere comminute/scheggiose, con 
nessuna frattura esposta. 
I traumi ad alta energia, come riportato più volte in letteratura, (Vnuk D, Pirkić B, 
2004) determinano, oltre alle lesioni scheletriche, anche l’insorgenza di 
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patologie dovute al trauma stesso, come pneumotorace, sventramenti, ernie 
diaframmatiche; nel nostro studio però solo il 30,7% dei pazienti gatti 
presentava patologie concomitanti, ma riguardanti sempre l’apparato 
scheletrico (n° 3, n°4, n°6, n°8). 
Le lesioni secondarie erano così distribuite: 
• paziente n°3 con frattura obliqua scheggiosa del femore sx, presentava 
anche lussazione di femore, sempre a sx. Paziente con trauma muto.
• paziente n°4 con frattura comminuta del femore sx, presentava anche frattura 
semplice dell’osso incisivo mascellare. Paziente trauma HBC.
• paziente n° 6 con frattura completa e dislocazione ad latus del moncone 
distale dell’omero, presentava anche diastasi della sinfisi mentoniera. 
Paziente trauma HBC.
• paziente n°8 con frattura comminuta di femore presentava anche fratture del 
bacino con diastasi sacro iliaca di destra. Paziente trauma HBC.
Tecnica MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis)
Come già descritto nei capitoli precedenti, le placche LCP, nella loro 
applicazione, non necessitano di essere modellate anatomicamente alla 
superficie ossea e questo le rende particolarmente idonee al trattamento mini 
invasivo delle fratture; tale idoneità è resa inoltre favorita dalla superficie 
arrotondata che presenta la placca, favorendone quindi lo scivolamento al di 
sotto dei tessuti molli. 
La tecnica MIPO rappresenta quindi l’approccio biologico e meno invasivo in 
traumatologia, particolarmente indicato in quelle fratture dove non è necessaria 
una ricostruzione anatomica della struttura ossea fratturata, come per le fratture 
comminute e scheggiose, metafisarie e diafisarie (A.Pozzi; A.Lewis 2009).
Nella nostra casistica questa tecnica è stata utilizzata nel trattamento di fratture 
comminute di femore (n°4, n 8°) e scheggiose, sempre di femore ( n°1, n°3, 
n°7). 
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A tutte le fratture trattate con tale metodica è stata applicata la tecnica plate and 
rod, che, come già descritto, consiste nell’inserimento di una placca associata 
ad un chiodo endomidollare di diametro pari al 25% del canale midollare.
Placche LCP Synthes©
Le placche LCP (Locking Compression Plate) non devono essere modellate 
direttamente alla superficie ossea, ma vengono posizionate ad una distanza 
pari o inferiore a 2 mm dal periostio; questa caratteristica fondamentale 
consente di ridurre i danni ischemici a carico del periostio, e quindi a carico 
della vascolarizzazione, fondamentale nel processo di guarigione. Questa 
risulta essere una delle principali differenze tra il sistema LCP ed i precedenti 
( DCP, LC-DCP).
In letteratura, ed in studi analoghi recenti effettuati presso la Facoltà di 
Veterinaria di Torino, è consigliato l’utilizzo di impianti LCP 2.4 mm per fratture 
di omero, tibia, e femore, mentre la placca 2.0 mm risulta indicata nel 
trattamento delle fratture di radio ed ulna. 
Nella nostra casistica abbiamo rispettato tale indicazione sia per le fratture dei 
gatti sia per le fratture dei cani.
Per quanto riguarda l’inserimento, tendenzialmente nelle fratture di radio ulna la 
placca viene applicata sul versante dorsale, ma questo talvolta, sopratutto nelle 
fratture distali, può creare interferenza con il tendine estensore radiale del 
carpo.
Per quanto riguarda la fissazione temporanea della placca, è indispensabile 
vincolare stabilmente la placca ai monconi ossei prima dell’inserimento delle 
viti. 
Per la nostra casistica, e quindi soggetti di piccola taglia dove vengono utilizzati 
impianti LCP mini, non è presente il push-pull device, un dispositivo creato per 
fissare la placca all’osso negli impianti 3.5 mm, e pertanto, per ottenere una 
fissazione temporanea, abbiamo utilizzato dei fili di Kirshner inseriti attraverso i 
fori della placca e, da sole o in associazione, delle pinze da presa ossea.
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Nel sistema LCP Synthes© è presente la possibilità di utilizzare le placche 
condiliche, particolarmente idonee per la riduzione del trattamento delle fratture 
distali e caratterizzate da monconi ossei di piccole dimensioni. Queste placche 
presentano una porzione verticale standard e da una porzione orizzontale dove 
sono presenti due fori; questo particolare design permette l’inserimento di due 
viti in uno spazio molto ridotto, e permette inoltre l’inserimento convergente 
delle viti in modo da aumentarne la presa (Baroncelli, Peirone, 2011).
Nella nostra casistica abbiamo utilizzato tale placca in due casi (n°5 nei gatti, 
n°5 nei cani); i soggetti trattati hanno ottenuto consolidazione della frattura e 
rapido recupero funzionale.
Relazione impianto - osso: applicazione clinica
Il criterio  generale per la valutazione della lunghezza più idonea della placca 
stabilisce che quest’ultima debba misurare almeno 8/9 volte l’estensione del 
focolaio di frattura nelle fratture semplici, ed almeno 2/3 l’estensione del 
focolaio di frattura nelle fratture comminute / scheggiose; questo parametro 
viene definito PSR, ed esprime il rapporto tra lunghezza della placca ed 
estensione del focolaio di frattura.
Nel nostro studio il valore del PSR (plate stan ratio) , calcolato con mediana 
ed interquartile range, è risultato 3 (2 - 4) per le fratture comminute / 
scheggiose, e 12 (7-26) per le fratture semplici. I valori ottenuti quindi, 
rispettano le linee guida generali espresse in letteratura per quanto riguarda la 
scelta più adeguata della lunghezza della placca in base alla diversa tipologia di 
frattura.
Errori nella scelta dell’impianto, intesi come impianti sottodimensionati o 
sovradimensionati, vanno sempre definiti tali se rapportati alle caratteristiche 
del soggetto ed il pattern di frattura; per supporto sottodimensionato si intende 
un supporto troppo corto o troppo sottile (Petazzoni-Nicetto 2009). In entrambi  i 
casi tale impianto potrebbe non reggere i carichi a cui viene sottoposto, e 
questo porterebbe inevitabilmente alla rottura dell’impianto, che, generalmente 
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avviene a livello del sito di frattura, dove il dispositivo è sottoposto a sforzi 
maggiori (Petazzoni-Nicetto 2009). 
Per quanto riguarda la dimensione dell’impianto, in letteratura si suggerisce 
l’utilizzo di viti di diametro maggiore possibile, evitando però di superare il 25 % 
del diametro dell’osso nel punto di applicazione (screw to bone diameter 
ratio). Tale misurazione viene effettuata al momento della scelta dell’impianto, 
misurando nel punto più fine del segmento osseo dove viene applicata la 
placca; nella nostra casistica abbiamo misurato l’osso pre operatorio sano in 
medio laterale in caso di inserimento della placca laterale ( n°1, n°3 , n° 4, n° 5, 
n° 6, n° 7, n° 8 nei gatti) e n°3 nei cani, e l’osso pre operatorio sano in cranio 
caudale in caso di applicazione dorsale ( n°1, n°2, n°4, n°5) nei cani.  
Nella nostra casistica i valori da noi rilevati sono 0,3 ( 0,3-0,3) nelle fratture 
comminute e di 0,3 (0,3 - 0,4) nelle fratture semplici; questo risultato risulta 
quindi essere leggermente superiore alle linee guida specifiche, ma sempre in 
linea con la letteratura più recente in medicina veterinaria.
Il PSD, ovvero il rapporto tra numero delle viti inserite e numero dei fori presenti 
sulla placca utilizzata, è un valore molto importante ed influisce sulla rigidità 
dell’impianto. 
La lunghezza della placca quindi, ed il numero di viti inserite, influenzano la 
modalità con cui i carichi agiscono sull’impianto e sulle viti stesse; questi due 
parametri determinano il working lenght (WL), cioè lo spazio privo di viti a 
livello del focolaio di frattura, spazio compreso tra l’ultima vite prossimale e la 
prima vite distale. Se si utilizza un supporto lungo, con working lenght elevato, 
si riducono le sollecitazioni sulle viti, in particolare le forse di trazione e pull out, 
diminuisce  inoltre lo stress creato sull’impianto dai movimenti di flessione, e si 
ha quindi una maggiore salvaguardia dell’impianto dai fallimenti da fatica 
(Petazzoni-Nicetto 2009). 
Impianti invece molto corti concentrano lo stress delle forze di carico su un 
piccolo volume di supporto, mentre come gia detto, una maggiore estensione 
del supporto consente la distribuzione degli stress su un volume maggiore 
(Petazzoni-Nicetto 2009). La scelta quindi di impianti estesi, diminuisce la 
probabilità del verificarsi di una rottura dell’impianto (Petazzoni-Nicetto 2009).
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Per quanto riguarda il WL in letteratura si consiglia di lasciare vuoti dai due ai 
tre fori nelle fratture semplici, mentre nelle comminute questo può variare a 
seconda dell’estensione del focolaio di frattura. 
Nel nostro studio questo valore risulta essere:  2 (1 - 3 ) nelle fratture semplici, 
e di 6 (5 - 7) nelle fratture comminute; tali risultati risultano essere in linea con 
studi presenti in letteratura sulla stessa tipologia di soggetti. 
Scelta e distribuzione delle viti
In letteratura il valore corretto di PSD (plate screw density) raccomandato 
dovrebbe essere uguale o inferiore a 0,5 nelle fratture semplici, mentre nelle 
fratture comminute di 0,4. 
Nel nostro studio il valore di PSD rapportato alla tipologia di frattura risulta 
essere 0,5 (0,5 - 0,5) nei pazienti con fratture comminute, e di 0,7 ( 0,6 - 0,7) 
nei pazienti con fratture semplici. 
Nella nostra casistica tale valore risulta quindi essere superiore del 40 % nelle 
fratture semplici, e del 25 % nelle fratture comminute; si rileva quindi un valore 
maggiore rispetto a quanto consigliato in letteratura; in quest’ultima però le linee 
guida fornite si riferiscono alla corretta applicazione in medicina umana, e, 
questo dato leggermente superiore a quanto consigliato potrebbe essere 
interpretabile con la mancanza di linee guida specifiche per la corretta 
applicazione come fissatori interni nei piccoli animali. In quest'ultimi infatti, 
l’impossibilità di immobilizzare i soggetti dopo riparazione chirurgica della 
frattura, può indurre il chirurgo ad utilizzare un numero di viti leggermente 
superiore a quanto consigliato in medicina umana, per assicurare un fissaggio 
maggiormente stabile in questa tipologia di pazienti. Inoltre, l’utilizzo clinico 
della placca con sistema ibrido, fa si che inevitabilmente si utilizzino un numero 
maggiore di viti, sopratutto riferito a viti corticali standard; la letteratura umana 
utilizza principalmente un sistema unico con viti bloccate LHS; l’inserimento 
quindi di viti corticali standard in aggiunta al sistema bloccato, può giustificare 
l’aumento che abbiamo riscontrato nel PSD. 
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Come possiamo riscontrare dalla tabella IV C, nella nostra casistica la 
combinazione di viti più frequentemente osservata  nelle fratture semplici è di:
➢2 viti standard ed 1 vite bloccata LHS nel frammento principale nel 67 % dei 
casi
➢nessuna vite standard e 2 viti bloccate nel frammento secondario nel 33 % 
dei casi.
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frammento principale 2 CS-1  LHS frammento secondario  0 CS- 2 LHS
Grafico distribuzione viti fratture semplici
Nelle fratture comminute la combinazione più frequentemente osservata è di:
➢1 vite standard e 2 viti bloccate nel frammento principale nel 33 % dei casi
➢ 1 vite standard e 2 viti bloccate nel frammento secondario nel 33 % dei casi
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frammento principale    1 CS- 2 LHS
frammento secondario  1 CS- 2 LHS
altre combinazioni
Grafico distribuzione viti fratture comminute
Nel nostro studio il valore medio delle viti standard per frammento principale, 
nelle fratture comminute, è di 2 (1 - 3), e di 1 (1 - 2) nel frammento secondario; 
il valore medio delle viti LHS è invece di 2 ( 1 - 2 ) nel frammento principale, e di 
2 ( 1- 2 ) nel frammento secondario.
Nelle fratture semplici il valore medio di viti standard per frammento principale 
è 2 (1 - 2 ) e di 2 (0 - 1) nel frammento secondario; per le viti bloccate LHS il 
valore medio è di 1 (1 - 1) nel  frammento  principale e di 2 (1- 2) nel frammento 
secondario.
Per quanto riguarda il numero di viti per frammento principale, in letteratura vi 
sono indicazioni specifiche riguardanti il numero minimo corretto di viti da 
utilizzare, sia per le viti monocorticali che per le viti bicorticali. Tuttavia, non è 
indicato il numero esatto di viti da utilizzare, ma si raccomanda che il carico 
delle viti sia mantenuto basso; vi è quindi un minimo di due/tre viti per 
frammento principale, di cui almeno una bicorticale. Studi in vitro hanno 
dimostrato che l’inserimento di più di tre viti bicorticali, in ogni frammento 
principale, non aumenta la rigidità dell’impianto (Wagner, 2003).
Nella nostra casistica il numero minimo di viti nelle fratture semplici è uguale a 
3 (2 - 3) per frammento principale e 3 (2 - 3) per frammento secondario; nelle 
fratture comminute 3 (3 - 4) per frammento principale,e 3 (3 - 3) per frammento 
secondario. Questi dati rispettano quanto indicato in medicina umana, e sono 
affini a studi analoghi effettuati in medicina veterinaria sulla stessa tipologia di 
soggetti.
Altri studi in medicina umana hanno poi differenziato il numero ed il tipo di viti 
LHS da inserire in un osso osteoporotico, ed il numero e tipo di viti CS da 
inserire in osso di buona qualità; nell’utilizzo del sistema LCP in segmenti ossei 
di buona qualità, la letteratura in medicina umana, definisce sufficiente l’utilizzo 
di tre viti bicorticali standard per frammento principale e secondario; in un osso 
osteoporotico, sempre in medici umana, tre viti LHS per frammento principale e 
secondario sono consigliate, di cui almeno una bicorticale, o comunque con un 
minimo di 4 corticali impegnate per ogni lato della frattura; l’utilizzo di almeno 
una vite monocorticale fa si che la corticale opposta non sia indebolita, 
riducendo così il rischio di una nuova frattura (Wagner, 2003).
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Studi clinici veterinari effettuati sul sistema Compact Unilock hanno inoltre 
dimostrato che, un aumento del numero delle viti su entrambe le estremità delle 
ossa, prossimale e distale, era significativamente associato ad un aumento 
delle complicanze (Voss K 2009).
Studi effettuati in medicina veterinaria consigliano invece l’utilizzo bicorticale 
delle viti LHS, tranne quando la lunghezza della vite ne determina la sua 
penetrazione in cavità articolare, o quando interferisce con altri impianti, per 
esempio con il chiodo endomidollare nella tecnica plate and rod (Roberts J.W 
2007).
Nel nostro studio, il numero minimo di viti per frammento è di due viti, e per 
quanto riguarda le corticali impegnate, il numero minimo è di 4 ( 4 - 5 ), valore 
rilevato nel frammento secondario delle fratture semplici. 
Questi valori quindi rispettano i principi generali applicati e seguiti per la 
medicina umana, ma i quali, in mancanza di linee guida specifiche per i nostri 
pazienti, sono stati seguiti anche per l’utilizzo di questi impianti in medicina 
veterinaria, tenendo naturalmente conto delle differenze presenti. 
 
Modalità di utilizzo del sistema ibrido:
L’utilizzo del sistema ibrido, con inserimento di almeno una vite corticale nel 
moncone prossimale ed una nel moncone distale, permette una buona 
riduzione della frattura (Wagner, 2003). Se vengono utilizzate entrambe le 
tipologie di vite, e vengono utilizzate sullo stesso moncone osseo, è 
fondamentale rispettare il corretto ordine di inserimento, che prevede 
l’applicazione prima delle viti corticali standard che avvicinano il moncone alla 
placca, e successivamente delle viti bloccate che mantengono inalterata la 
distanza tra placca e osso.
Se questo principio non viene rispettato si rischia di provocare uno stress a 
livello della testa delle viti corticali standard, che ne può determinare la rottura 
(Baroncelli, Peirone, 2011). 
Ricordiamo che il sistema ibrido permette la combinazione di due diversi 
principi di fissazione interna, la tecnica a compressione e la tecnica “ bridging”; 
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questa possibilità risulta essere il fattore principale che ha rivoluzionato le 
metodiche di fissazione interna degli ultimi anni (Wagner, 2003).
In dieci casi, nel nostro studio, è stato utilizzato un sistema ibrido, in un caso 
sono state utilizzate solo viti LHS, ed in un caso solo viti standard.
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Conclusioni: 
Il nostro studio presenta diverse limitazioni, per la sua natura retrospettiva, il 
limitato numero di casi, la diversa tipologia delle fratture trattate, ed inoltre, 
l’impiego di impianti ausiliari  può aver influenzato i risultati. 
Tuttavia abbiamo osservato la completa guarigione, seppur con diverse 
tempistiche, in 10 pazienti su 12, ed è quindi stato possibile osservare una 
completa consolidazione nel 76,90 % dei casi.
Osservando il percorso dell’evoluzione “storica” dei dispositivi di sintesi ossea, 
si percepisce che nel corso degli anni un importante cambiamento si è 
verificato, in seguito alla diffusione della “filosofia” della “biological internal 
fixation”. Molti autori, soprattutto in letteratura umana, hanno ampiamente 
dimostrato che, per ottenere una corretta guarigione di una frattura, tramite 
approccio chirurgico, è importante che il sistema di osteosintesi utilizzato 
garantisca una completa stabilità dei frammenti presenti, ma risulta di 
fondamentale importanza anche il rispetto dell’osso stesso e di tutte le strutture 
ad esso connesse (tessuti molli, vasi, nervi). Questa innovativa linea di pensiero 
ha portato alla realizzazione dei sistemi a stabilità angolare, che rappresentano 
l’ultimo prodotto di tale evoluzione. 
In questo lavoro retrospettivo sono state studiate le informazioni e linee guida 
disponibili in letteratura riguardo i sistemi a stabilità angolare, potendo così 
analizzarne le caratteristiche relative alla tecnica applicativa, alle indicazioni 
d’uso e valutando vantaggi e svantaggi che questa tecnica comporta. 
Ritengo che il sistema Synthes© sia una valida alternativa alle già consolidate 
tecniche chirurgiche, grazie a molteplici vantaggi quali: la minor invasività della 
tecnica chirurgica, un rispettoso approccio al sito di frattura, al fine di preservare 
il periostio e la vascolarizzazione locale, la riduzione dei tempi chirurgici, 
conseguente alla limitata necessità di modellare il dispositivo, e dal minor 
numero di viti da inserire rispetto ai sistemi tradizionali. 
In base ai nostri risultati possiamo ritenere positivo, versatile ed efficace 
l’utilizzo del sistema LCP Synthes© nel trattamento delle fratture dello scheletro 
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appendicolare del gatto e cane toy; questi soggetti, data la loro dimensione ed 
il conseguente ridotto apporto vascolare, per l’esigua presenza di tessuti molli, 
risultano essere  candidati  idonei a tale sistema di fissazione interna. 
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